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Остеоартроз (ОА) является одним из самых распространенных заболеваний костно-суставного аппарата взрослого населения. Более 80% всех заболеваний  суставов – это ОА. При эпидемиологическом обследовании населения отдельных регионов бывшего СССР ОА встречался у  6.43 –10.3% обследованных. Причем среди лиц старшей возрастной группы у 

32.8% против 0.59% среди лиц юношеского возраста. Доклинические проявления ОА (рентгенологические проявления) обнаружены у 87% женщин и 83% мужчин. Согласно секционным данным дегенеративные изменения  суставного хряща находят уже начиная с10 летнего  возраста. В возрасте 20-60 лет эти изменения встречаются  у 60% населения.

Таким образом, хотя ОА –это заболевание лиц пожилого возраста, но начало его закладывается уже в детском и юношеском возрастах.

                                    Этиология  ОА.

ОА-это дегенеративно-дистрофическое заболевание суставов, сопровождающееся  поражением главным образом суставного хряща в результате абсолютной или относительной перегрузки его. 

Различают - первичный ОА, развивающейся на здоровом до того хряще под влиянием  чрезмерной нагрузки (ненормальная нагрузка на нормальный сустав) и вторичный артроз, развивающийся на фоне измененного суставного хряща (нормальная нагрузка на ненормальный сустав).

О преобладающей роли механического фактора в возникновении ОА говорят следующие факты: а) артроз никогда не развивается в нефункционирующем суставе, б) 98% артрозов – это артрозы суставов нижних конечностей, несущие основную тяжесть тела. Естественно, чем больше масса тела, тем больше шансов развития артроза. Поэтому одной из причин развития ДОА кроме работы, связанной с ношением  тяжестей, является ожирение.

У больных страдающих ожирением на сустав влияет не только чисто механическая  нагрузка лишних килограммов, но сопутствующая ожирению гиподинамия, приводящая к расслаблению сухожильно-связочного аппарата, раннее развитие атеросклероза с последующим ухудшением питания  суставов и, особенно, суставного хряща.

Относительная перегрузка суставов возникает, когда в результате врожденного или приобретенного нарушения конгруэнтности суставных поверхностей, нагрузка нормальной массы тела не распределяется равномерно на всю суставную поверхность, а только на ограниченный участок. В результате на 1 кв. см. суставной поверхности давление возрастает порою в 10-12 раз. Естественно артрозные изменения начинаются именно с этого участка. Такие условия создаются у лиц, перенесших в детстве рахит при наличии Х или О образных ног, при дисплазии сустава, сколиозе, приводящему к наклону таза и неравномерному распределению нагрузки на суставную поверхность тазобедренного сустава.

Относительная перегрузка суставов нижних конечностей может возникнуть при плоскостопии, когда  стопа лишается рессорной функции, при микротравматизации суставного хряща, связанной с профессиональной деятельностью или спортивными занятиями, при ушибах или внутрисуставных переломах.

Пожилой возраст сам по себе является существенным фактором  риска возникновения ОА. В суставном хряще пожилых людей содержание воды, хондроитинсульфата уменьшено. Хондроциты их синтезируют очень мало белка, в том числе коллагена. Неспособность старых хондроцитов достаточно быстро обновлять белки является причиной снижения с возрастом прочности суставного хряща на разрыв, а также его недостаточной способности к регенерации. По этой причине у пожилых людей не заживают или трудно заживают возникающие в течение жизни микротрещины в хряще, и процесс эволюционирует в сторону артоза.  
Вторичный ОА нередко развивается на фоне воспалительных заболеваний суставов (ревматоидный артрит, реактивный артрит др.) вследствие фиксации иммунных комплексов на суставную поверхность и локальной аутоагрессии. Поэтому ничего удивительного в том, что у больных ревматоидным артритом, например, рентгенологически нередко выявляются и симптомы остеоартроза    

ОА является частым спутником болезней накопления (подагры, охраноза, гемохроматоза) в результате отложения в суставном хряще различных веществ, прямо действующие отрицательно  на  хондроцитов.

Несомненно,  наличие генетической предрасположенности к остеарторозу, реализующейся под воздействием  неблагоприятных внешних факторов. Различается первичная генетическая форма, связанная с патологией гена, участвующего в кодировании структуры элементов хряща - коллагенового матрикса,  ферментов, рецепторов, факторов роста и др. К этой группе относятся эрозивный остеоартрит  межфаланговых суставов кистей, сопровождающийся образованием узелков Гебердена и Бушара. Встречается в10 раз чаще у женщин и передается по наследству по женской линии (бабушка – мать – дочь). Полиостеоартроз молодых лиц, обязанный дефекту гена коллагена второго типа. И вторичная форма, где ОА обусловлена  наличием врожденных заболеваний соединительной ткани, например, гипермобильность  суставов. 

                                Патогенез ОА

Основной причиной дегенерации суставного хряща являются различные нарушения метаболизма основного вещества, в состав которого входят высокополимеризованные протеогликаны.  Вследствие метаболических нарушений в хряще происходит деполимеризация и убыль протеогликанов, что приводит к снижению скорости диффузии питательных веществ из синовиальной жидкости.

В результате основное вещество хряща перерождается, местами исчезает и замещается соединительной тканью. Одновременно из-за недостаточности питания погибает  часть хондроцитов.  Хрящ  становится плотным, сухим, шероховатым, мутным. В средине суставной поверхности, куда приходится  основная нагрузка, он растрескивается и разволокнивается. По периферии  же  суставного хряща, в которой метаболитические   нарушения менее выражены, происходит компенсаторная пролиферация оставшихся хондроцитов. Это краевое разрастание хряща очень быстро  подвергается окостенению с образованием остеофитов. Кроме того, хондроциты чутко реагируют  на изменения в окружающем их матрексе. В результате меняется их фенотип. Хондроциты переключаются на биосинтез  неполноценных протеогликанов и коллагена, которые не способны  образовать агрегацию с гиалуроновой кислотой. В результате матрекс хряща теряет механические свойства амортизатора, а это приводит к значительному увеличению механической нагрузки на суставную поверхность кости. Вследствие постоянной травматизации суставной конец кости  уплотняется, образуются участки ишемии и некроза кости (кистозное  перерождение), полость же сустава засоряется хрящевым детритом, обломками некротизированного хряща,  остеофитов, окостеневшихся ворсин. Это приводит к вторичным изменениям не только в костной ткани, но в синовиальной оболочке (склероз), которые являются одной из причин деформации сустава. 

 Продукты  распада хряща, обладая антигенными свойствами, вызывают  реактивное воспаление синовиальной оболочки (реактивный синовиит). Возникновению синовиита способствует  лизосомальные ферменты, освобождающиеся в результате фагоцитарной активности нейтрофилов.  Поскольку капсула сустава, связки, сухожилия, надкостница хорошо иннервированы, то их раздражение вызывает суставные боли. 

                              Клиническая картина ОА

 Остеоартроз является главным образом местным заболеванием, обычно ограничивающийся поражением одного или двух симметричных суставов. Лишь при генетически обусловленной  так называемой «узелковой форме» наблюдается поражение многих суставов-полиостеоартроз. Клинические проявления ОА начинаются незаметно с  повышения чувствительности  пораженного сустава к холоду (симптом «холодных  коленок»). Со временем появляется некоторая скованность в пораженном суставе вначале движения, тупые боли при значительных физических нагрузках с быстрым исчезновением их в покое. По мере прогрессирования болезни интенсивность и продолжительность болей нарастают, они появляются уже при любой нагрузке, усиливаются  к концу рабочего дня, к вечеру, беспокоят и  по ночам. К утру боли проходят.  Локализуются боли, естественно, в пораженном суставе. Но нередко боли иррадиируют в соседний сустав, например, в коленный сустав при поражении тазобедренного сустава. Но переход от покоя к движению также сопровождается появлением болей (стартовые боли), которые потом проходят. Больным  ОА трудно спускаться по лестнице, становиться на корточки. 

Механизм возникновения болей при артрозе до настоящего времени не ясен. Поскольку суставной хрящ не иннервируется и, следовательно, нечувствителен к боли,   возникновение их  связывают с развитием целого ряда патологических изменений в нехрящевых структурах сустава. Полагают, что имеют значение наличие  трабекулярных микро переломов, венозного стаза в кости и внутренней гипертензии. Несомненно, боль при артрозе связана и усилением давления на обнаженную субхондральную кость. ( Кость иннервируется) В значительной степени боли обусловлены и с изменениями в суставной капсуле,  периартрикулярной ткани, например, с развитием реактивного синовита, раздражением околосуставных тканей и спазмом околосуставных мышц. При активном или пассивном движениях в пораженных  ОА суставах может возникнуть хруст или легкая крепитация. Большого диагностического значения этот симптом, однако, не имеет, так как может определяться и у здоровых людей.

Периодически в пораженном суставе неожиданно может появляться  резкая боль, препятствующая дальнейшему движению. Эти боли провоцируются кусочком некротизированного хряща или окостеневших ворсинок, обломками остеофитов (так называемая «суставная мышь»). После  нескольких небольших движений без нагрузки на сустав «суставная мышь»  вымывается в полость сустава, и боли исчезают.

Наряду с болевым синдромом, который в далеко зашедших случаях  не исчезает даже в покое, больные испытывают быструю утомляемость, тяжесть в ногах. По мере прогрессирования заболевания функция сустава снижается. Вначале ограничиваются, а потом полностью исключаются определенные движения в суставе при сохранении длительное время движения в других направлениях. Степень и характер ограничения движений определяется анатомической особенностью пораженного сустава, выраженностью и локализацией костных краевых разрастаний. После длительного покоя движения в  пораженном суставе несколько увеличиваются. 

При объективном  обследовании больных ОА патологии со стороны внутренних органов не выявляется, разумеется, при    отсутствии сопутствующих заболеваний. Суставы на  вид внешне не изменены или отмечается дефигурация за счет костных разрастаний. Пальпаторно определяется  болезненность в определенных точках сустава. Разлитой болезненности по ходу суставной щели не наблюдается. Местная температура  кожи пораженного сустава нормальная. При пассивных движениях в суставе пальпаторно определяется    либо небольшая  крепитация,  либо  хруст различной степени выраженности. Объем движений в пораженном суставе  нормальный или ограничен в определенном направлении.

Интенсивность боли, характер ее, и суточный ритм существенно меняются при  возникновении  реактивного   синовита, который наблюдается   у большинства больных ОА. При этом боль приобретает почти постоянный характер, не исчезает и ночью в покое, появляется утренняя скованность в суставе. ( Не путать с общей скованностью, характерной ревматоидному артриту) Пораженный сустав увеличивается в объеме за счет накопления экссудата в полости сустава   и периартрикулярного отека, повышается  местная кожная температура, уменьшается объем движений в суставе. Лабораторные анализы показывают явные признаки  наличия воспалительного процесса. В этих случаях  возникают существенные трудности в диагностике ОА., возникает необходимость исключить реактивные артриты и другие воспалительные заболевания суставов

Рентгенологически при ОА могут быть выявлены  следующие изменения

1.Субхондральный  остеосклероз и периартрикулярная оссификация.

2.Краевые костные разрастания.

3.Сужение суставной щели, чаще одностороннее и с медиальной стороны.

4.Кистовидные просветления в  эпифезе кости.

5.Изменения формы суставного конца кости.

В целом  рентгенологическая  диагностика остеоартроза основана на выявлении сужения суставной щели, субхондрального  склероза и остеофитов, причем основное диагностическое значение имеет степень сужения суставной щели. В поздних стадиях ДОА на рентгенограммах суставов могут определяться  участки оссификации суставной капсулы.

При узелковой форме ОА наибольше диагностическое значение имеет обнаружение остеофитов, иногда сопровождающееся достаточно выраженной деструкцией суставной поверхности (так называемый эрозивный артроз).

Для определения рентгенологической стадии остеоартроза  коленных суставов используется классификация   А. Ларсена (1987 г.), основанная на оценке  степени  выраженности таких симптомов, как сужение суставной щели и выраженности остеофитов.

Критерии остеоартроза по Ларсену

О –отсутствие рентгенологических признаков

1 –сужение суставной щели менее чем на 50 %

2 –сужение суставной щели более чем 50 %

3 – слабая ремодуляция

4 – средняя ремодуляция

5 – выраженная ремодуляция

Необходимо только учесть, что для своевременного выявления гонартроза  необходимо исследовать сустав в трех направлениях –фронтальной, боковой и аксиллярной, что позволяет оценить  медиальный, латеральный, феморопателлярный и феморотибеальные отделы суставов. Разумеется, многое зависит от квалификации и опыта рентгенолога в вопросах остеологии.

Следует отметить, что динамика рентгенологических изменений при ОА отличается медленным темпом. Скорость сужения суставной щели у больных гонартрозом составляет приблизительно 0,3  мм в год. Поэтому для более точной и ранней диагностики и оценки динамики  заболевания, эффективности лечения в настоящее время используются компьютерная томография, остеосцинтография и артроскопия. С помощью указанных методик можно оценить толщину суставного хряща и синовиальной оболочки, выявить наличие эрозий в хряще, определить  характер и количество жидкости в разных отделах сустава. Поэтому в последнее время артроскопия расматривается как метод ранней диагностики  ОА, поскольку позволяет выявить  даже легкую шероховатость в хряще, не говоря уже о глубоких эрозиях, которые рентгенологически определить невозможно.

В целом  диагноз ОА должен содержать  указания на то, какой сустав поражен, область наибольшего поражения, наличие синовита, степень нарушения функции сустава и, обязательно при  поражении коленных или тазобедренных суставов – рентгенологическую стадию. Но рентгенологические стадии нельзя рассматривать в отрыве от клинических проявлений заболевания, поэтому  предложены клинико-рентгенологические стадии ОА.

Первая  стадия, когда обнаруживаются умеренные ограничения некоторых движений в суставе, а рентгенологически определяются незначительные краевые костные разрастания, преимущественно вокруг суставной впадины, не выходя за пределы хрящевой губы. Высота рентгенологической суставной щели или нормальная или несколько, но неравномерно  снижена

Вторая  стадия  характеризуется отчетливым нарушением функции сустава в виде резкого ограничения движений в определенных направлениях и небольшим ограничением всех остальных движений. В суставе пальпаторно определяется грубый хруст, отмечается атрофия прилегающих мышечных групп

Рентгенологически выявляется значительное сужение суставной щели в 2-3 раза по сравнению с нормой, значительные остеофиты, субхондральный остеосклероз, могут определяться и кистовидные просветления в эпифизах кости.

Третья  стадия, наиболее тяжелая, отличается тем, что  определяются уже значительная деформация пораженного сустава, утолщение его, значительная атрофия мышц всей конечности. Все движения в суставе ограничены, но уже не сопровождаются хрустом. 

Рентгенологически –суставная щель полностью отсутствует. Наблюдаются обширные остеофиты, суставные «мыши». Склероз суставных концов костей сочетается со  значительным остеопорозом  сочленяющихся костей. Суставные концы костей  в этой и во  второй стадии постепенно отшлифовываются, приобретая своеобразную форму, отражающую особенности нагрузки на сустав, но никогда к анкилозу  не приводит. 

                  Клинические формы остеоартроза.

Наиболее  часто остеоартрозом поражаются суставы нижних конечностей, причем  в первую очередь  тазобедренные, коленные и плюсно-фаланговые суставы первого пальца. Что же касается суставов верхних конечностей, то чаще встречаются артроз дистальных межфалангтовых суставов кистей рук. Но наиболее клинически значимыми и инвалидизирующими формами  ОА являются  коксартроз и гонартроз.

Коксартроз встречается у 40% всех форм ОА, причем в 58% случаев коксартроз является вторичным, развывшийся после  перенесенных травм, коксита, или врожденного дефекта развития (дисплазии). Первичный коксартроз - это чаще результат физических перегрузок (спортивных, бытовых или производственных)

Наиболее характерным клиническим проявлением коксартроза является боль механического характера в области тазобедренного сустава, иногда в области коленного сустава, паховой  или ягодичной областях.  При этой форме артроза рано наблюдается  нарастающее ограничение подвижности в суставе, возникают « блокад» сустава.

Объективно определяется болезненность при пальпации в области пораженного сустава, атрофия мышц бедра, ягодицы, а позже –сгибательная контрактура сустава, компенсаторный гиперлордоз с последующим нарушением осанки, походки, а при двустороннем поражении суставов –« утиная походка»

Ганартроз в отличие от коксартроза  редко ведет к инвалидизации. Чаща болеют женщины, чему способствуют ожирение, варикозное расширение вен нижних конечностей, свойственные женщинам пожилого возраст. Поражение часто двустороннее. Основной синдром –боль чаще с внутренней  или передней стороны сустава, возникающая при спуске и подъеме по лестнице или при длительном ортостазе и проходящая в покое.

Объективно определяется  болезненность при пальпации по ходу суставной щели,  хруст при движении и ограничение сгибания в суставе с последующим развитием атрофии мышц голени и бедра. Гонартроз часто осложняется вторичным синовитом, исчезающий через 2-3 недельного покоя  или приема противовоспалительных средств.

Остеоартроз суставов кистей  характеризуется появлением плотных образований величиной с горошину на тыльно-боковой поверхности дистальных межфаланговых суставов кистей –«Геберденовские узелки» Эта форма артроза наблюдается преимущественно у женщин (в 10 раз чаще, чем у мужчин) и является генетически обусловленной формой артроза. Аналогичные образования, возникшие в проксимальных межфаланговых суставах кистей именуются узелками Бушара Последние возникают только на боковой поверхности сустава, придавая суставу форму веретена

У женщин в периоде менопаузы наблюдается множественное дегенеративное поражение периферических  и межпозвоночных суставов-деформирующий полиостеоартроз или «артрозная болезнь» Последняя может быть первичная (генетически детерминированная) или вторичная. У подавляющего большинства больных помимо  поражения суставов конечностей наблюдается остеохондроз шейного и грудного отделов позвоночника, нередко выявляется плечо-лопаточный  периартрит, стилоидит и другие виды тендопатии.

Диагноз деформирующего остеоартроза основывается  на следующих данных

1 Боль « механического»  типа (возникает при нагрузке на сустав, больше к вечеру,  в покое боль постепенно проходит.)

2 Периодическое заклинивание (блокада) сустава.

3 Наличие в анамнезе механической перегрузки сустава или перенесенной травмы, воспалительных или метаболитических заболеваний суставов.

4 Наличие у больного нарушение статики, нейро-эндокрийных заболеваний, например, ожирение, нарушения местного кровообращения, артроза у родителей.

5 Медленное развитие болезни  без видимых причин.

6 Характерная локализация (преимущественно суставах нижних конечностей, межфаланговых суставах кистей)

7 Стойкая деформация сустава, обусловленная костными изменениями.

8 Сравнительно небольшое ограничение подвижности сустава.

9 Характерные рентгенологические изменения  суставов.

10 Нормальные показатели лабораторных исследований.

 В настоящее время в России приняты диагностические критерии ОА, разработанные институтом ревматологии РАМН в 1993 году.

К л и н и ч е с к и е  критерии.

1 Боли в суставах, возникающие в конце дня и (или) в первую половину ночи.

2 Боли в суставах, возникающие после механический нагрузки и уменьшающие в покое.

3.Деформация суставов за счет костных разрастаний, включая узелки Гебердена и Бушара.

Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е критерии.

1. Сужение суставной щели.

2. 2. Остеосклероз.

3. 3 Остеофитоз.

Для постановки диагноза ОА необходимо наличие первых двух клинических и рентгенологических  критериев.

                                     Лечение ОА

     Суставной хрящ обладает, как сказано выше, замедленным по сравнению с другими тканями регенеративными способностями. Поэтому сроки лечения больных ОА достаточно продолжительны и больные об этом должны быть информированы. Основными задачами  при лечении ОА являются

1 предотвращение дальнейшего прогрессирования болезни путем

а) разгрузки сустава

б) улучшения  метаболических процессов в суставе и местного кровообращения

в) коррекция нарушенной статики и врожденных аномалий

г) лечение основного патологического процесса (при вторичных артрозах)

2   Уменьшение боли и явлений реактивного синовита

3 Улучшение функции сустава.

         Одним из основных условий успеха в предотвращении прогрессирования остеоартроза является  снижение   физической  нагрузки на пораженный сустав, ибо перегрузка больных суставов углубляют дегенеративные изменения, и способствует обострению процесса.  Исходя из этого больных ОА, работа которых связана с длительным пребыванием на ногах  или ношением тяжести, необходимо освободить от профессиональных обязанностей  сроком в 2-4 недели. Больному  остеоартрозом  нежелательны длительные прогулки, стояние на ногах. Они должны чередоваться 5-10 минутным отдыхом через каждые 30 – 40 минут.        Этим больным противопоказана работа, требующая тонких  и точных движений при поражении  суставов рук, работа в неблагоприятных метереологических и гигиенических условиях (высокая или низкая температура окружающей среды, высокая влажность, сквозняки), связанная с вибрацией, воздействием установок УВЧ, в условиях гипоксии. Больным остеоартрозом показан легкий квалифицированный труд и неквалифицированный труд в благоприятных условиях с движениями во время работы. При поражении остеоартрозом суставов нижних конечностей больным рекомендуется носить обувь с эластичной мягкой подошвой (в целях амортизации).   

         В случае осложнения ОА реактивным синовитом больному рекомендуется пользоваться костылями или палочкой. Учитывая, что часть больных  не желают пользоваться ими, следует терпеливо объяснить назначение костылей или палочки. 

         Снижение массы тела  способствует уменьшению нагрузки на суставной аппарат. Поэтому больных необходимо проинструктировать в отношении  рациональной диеты, позволяющей  сохранить оптимальную массу тела.

          Принципиальная схема лечения  остеоартроза предусматривает следующие этапы

          А) Медикаментозная терапия, которая включает 

         Хондропротекторы  (так называемая базисная терапия)

         Нестероидные противовоспалительные препараты

         Стероидные гормоны для внутрисуставного ведения

        Средства, уменьшающие венозный стаз в субхондральной кости.

        Б) Методы физической анальгезии

        Иглорефлексотерапия

        Физиотерапевтические процедуры

        В) Мероприятия  по физической и социальной реабилитации больных.

         Базисная  терапия направлена на предотвращение артрозных изменений,, стимулированию деления хондроцитов и выработки протеогликанов, подавление деполимеризации последних.     Подобное влияние на хрящ в физиологических условиях оказывает сыворотка крови, благодаря содержанию в ней природных хондростимуляторов. Из синтетических лекарственных препараторов на первом месте стоит Румалон, представляющий  собой экстракт из хряща и костного мозга молодых животных.          - 

         Назначают румалон обычно при первичном остеоартрозе (1- 2 стадия) по 1 мл через день или 2 раза в неделю. На курс лечения требуется 25 ампул препарата. Курс лечения необходимо повторять минимум 2 раза в году на протяжении минимум 5 лет.  Надо, однако, иметь в виду, что румолон, как и другие хондропротекторы, не обладают прямым анальгезирующим эффектом. Эффект достигается лишь при длительном его применении.        

         Аналогичным  влиянием на суставной хрящ обладает и другой хондропротектор мукартрин. Он подавляет ферментативные системы, расщепляющие мукополисахариды. Показанием для назначения мукартрина, так же как и румалона, является начальные стадии первичного остеоартроза. Вводят препарат глубоко внутримышечно 1-2 мл (125- 250  мг) в течение первых трех дней, затем через день в последующие 10 дней, а далее по 2 мл один раз в неделю до завершения курса лечения (25 – 30  инъекций). Наличие сопутствующего реактивного синовита является противопоказанием для назначения  мукартрина.

           Другой хондропротектор, близкий к мукартрину - артепарон  обладает ингибирующим  влиянием на ферментативную систему, разрушающую хрящ, является поставщиком  энергии для синтеза хондроцитов и клеток суставной сумки. Артепарон назначают по 1 ампуле 2 раза в неделю в течение 7-8 недель, всего  15  ампул. Артепарон можно водить внутримышечно, подкожно, в околосуставную клетчатку. Эффект  следует ожидать от регулярного лечения  (2 курса в год) в течение 5- 6 лет.

          Артепарон обладает  антикоагулянтным действием, поэтому его нельзя сочетать с другими антикоагулянтами, в том числе с аспирином, а перед его назначением необходимо  определить количество тромбоцитов. Артепарон , следовательно, противопоказан при наличии геморрагического синдрома, тяжелой формы артериальной  гипертонии, сахарного диабета, нарушений функций печени и почек.

          Фирма «Пьер Фабр» ( Франция ) выпускает новый хондропротектор, представляющий собой синтетический хондроитинсульфат под названием  структум . Судя по литературным данным препарат имеет ряд преимуществ перед традиционными хондропротекторами, поскольку не обладает аллергизирующим действием, принимается во внутрь в капсулах. Он заменяет наиболее недостающий компонент суставного хряща-хондротинсульфат. Препарат из этой же группы-артрон выпускается в ампулах по 2 мл и представляет собой 10 % раствор нативного хондроитинсульфата А и С. На курс лечения требуется 25 внутримышечных инъекций через день. Препарат противопоказан при повышенной кровоточивости.

          Все вышеперечисленные хондропротекторы направлены в основном на усиление синтетических процессов в хряще. В то же время известно, что  при остеоартрозе  синтез протеогликанов может быть и повышенным, что не предотвращает, однако, болезнь. Препарат  же  альфлутон  (Румыния) представляющий собой стерильный экстракт из мелких морских организмов, содержит смесь аминокислот и по экспериментальным данным обладает свойством  стимулировать синтез гиалуроновой кислоты и одновременно тормозить активность гиалуронидазы. Гиалуровновая кислота, как известно, играет роль смазки, уменьшающей трение между синовиальной оболочкой и хрящом. Кроме « базисного влияния препарат обладает еще и противовоспалительным действием. Назначается он в дозе 1 мл внутримышечно ежесуточно в течение 21 дня или по 2 мл внутрисуставно  через каждые  3 – 4 дня всего 5 – 6 раз.

          Близок к альфлутону по своему действию препарат гиалуроновой кислоты   под названием  гиалурон. Он назначается обычно внутрисуставно - в коленный сустав по 5 – 7  мл

 Мл, тазобедренный по 3 – 5 мл  2 раза в неделю на фоне  лечения противовоспалительными средствами. В последнее время для лечения больных ОА все чаще применяется препарат АРТЗ (натрия гиалуронат), представляющий собой 1 % раствор натриевой соли гиалуронровой кислоты. Выпускается в ампулах по 2,5 мл и при внутрисуставном ведении значительное улучшение наступает у 50 % больных,   а улучшение  у 89 % .  

Противовоспалительные  и ананальгизирующие  препараты занимают важное место в лечении ОА. Показанием для их применения является значительной выраженности болевой синдром или наличие реактивного синовита. Хотя  далеко не во всех случаях артроза встречаются клинически выраженные  проявления воспаления (реактивного синовита), его латентные формы могут наблюдаться значительно чаще, чем выявляются, и быть причиной углубления дегенеративных процессов в суставном хряще. Но применение  этих средств, имея в виду, как правило, нестероидные противовоспалительные средства, помимо положительного влияния (подавление воспалительного процесса) своим  анальгезирующим  влиянием  снимают « тормоза «  к ограничению нагрузки на пораженный сустав и тем самым могут способствовать дальнейшему прогрессированию  артрозных изменений в хряще. С другой стороны имеются указания на возможность прямого отрицательного влияния  нестероидных противовоспалительных препаратов на метаболитические процессы в самом хряще, снижая способность хондроцитов к делению.

          Поэтому при лечении больных ОА нестероидными противовоспалительными средствами (НПВС)  должны соблюдаться следующие условия

· Назначать, как правило,  средне терапевтические дозы препарата

· продолжительность лечения ограничить 2 – 3 неделями

· использовать препараты с коротким периодом полу выведения и меньшем влиянием на желудочно-кишечный тракт (ибопрофен, диклофенак или вольтарен)

· назначать НПВС  только при наличии тягостных для больного болевых ощущений

         С учетом сказанного выше необходимо  убедить больных строго соблюдать предписанный им двигательный режим и ограничение физических нагрузок. В случаях упорного синовита хороший эффект оказывает внутрисуставное ведение ингибиторов активности лизосомальных ферментов (трасилол, гордокс, контрикал), которые водятся в полость сустава в дозе 25 тыс. ед. вместе с 2 –5 мг гидрокортизона. Вечером  накануне больному необходимо дать таблетку антигистаминовых средств для профилактики возможных аллергических реакций. Подобные ведения обычно требуется не более 2 – 5  раза. Ремиссия продолжается 4 – 6 месяцев.

         Более быстрый, но менее продолжительный эффект оказывают глюкокортикоидные препараты  (гидрокортизон, кеналог) Гидрокортизон водят внутрисуставно в дозе 50 – 100 мг для крупных суставов и 25 мг для средних суставов и 5 –10 мг для мелких  Повторное ведение проводят через 7 –10 дней, но не более 2 –4 раза в один сустав. При этом необходимо иметь в виду отрицательное влияние глюкокортикоидов на метоболизм суставного хряща. Поэтому кеналог как препарат длительного действия  применять для лечения больных остеоартрозом не рекомендуется. Противовоспалительным эффектом обладает  и эпсилон-аминокапроновая кислота, которая  водится  внутривенно в дозе 100 мл  10 % раствора ежедневно или через день. На курс лечения 10 вливаний.

           Улучшение регионарного кровообращения и  снижение венозного стаза в субхондральной кости  является важным элементом лечения остеоартроза, так как это способствует не только предупреждению дальнейшего прогрессирования артрозных изменений, но  уменьшению тягостных для больных ночных болей в суставах. В этих целях рекомендуется принимать спазмолитики  - Но-шпа, никошпан (улучшают местное кровообращение). Снижению венозного стаза в субхондральной кости способствуют  препараты, относящие к группе антогонистов кальция. В этих же целях полезно назначение бутадиона в обычной дозировке.

          Издавна в лечении артрозов применяются различного рода тепловые процедуры, в том числе бальнеогрязелечение (сероводородные, хлоридно-натриевые,радоновые ванны) и методы электрофизиотерапии (ультразвук, лазеротерапия, индуктотермия и т. д.) Эти методы лечения в основном способствуют улучшению кровоснабжения больных суставов,релаксации мышц.

В целях укрепления мышечно-связочного аппарата, заодно и улучшения регионарного кровообращения больным остеоартрозом  назначают лечебную гимнастику и массаж. Причем, гимнастику рекомендуется проводить в облегченном режиме, лучше сидя или лежа с очень осторожным медленным увеличением нагрузки. В ранних стадиях артроза при отсутствие реактивного синовита показано плавание, езда на велосипеде.

          Снижению рефлекторного мышечного спазма и улучшению микроциркуляции способствует иглорефлексотерапия. В ряде клиник с этой целью применяют местную баротерапию (создание отрицательного давления с целью усиления кровотока). Имеются указания о благоприятном влиянии  промывания полости сустава стерильным физиологическим раствором еженедельно одним литром в течение 3 – 6 месяцев.

         При неэффективности консервативного лечения  прибегают к хирургическому лечению. Чаше всего этому виду лечения нуждаются больные с далеко зашедшими формами коксартроза или гонартроза, когда грубые костные разрастания резко ограничивают движения  в суставе. Традиционными хирургическими  методами лечения  являются артропластика, эндопротезирование и артротомия. В настоящее время благодаря развитию эндоскопической хирургии стало возможным  проводить удаление поврежденного мениска, например, или суставной  « мыши « через артроскоп без артротомии. Это намного сокращает сроки лечения, и существенно снижает риск послеоперационных осложнений.

        Поэтому каждый больной коскартрозом  и гонартрозом в поздних  стадиях болезни должен  быть консультирован ортопедом.

                          Профилактика остеоартроза.

 Профилактику  остеоартроза, как и многих других хронических заболеваний необходимо начать еще в детском возрасте. Она должна заключаться в своевременном выявлении и лечении тех заболеваний, которые способствуют возникновению остеоартроза –врожденные дисплазии, рахит, осложненный   Х –образными или О – образными ногами, заболевания позвоночника (кифоз или сколиоз), ортопедическая помощь должна быть оказана при гипермобильности суставов.

В школьные годы необходимо приучить ребенка правильной осанке для предупреждения  сколиоза. При выборе профессии целесообразно учитывать семейную предрасположенность к артрозу. Например, если у матери имеется узелковая форма остеоартроза (Геберденовские узелки), то дочерям необходимо избегать профессии, связанные с нагрузкой на суставы кистей (печатание на машиньке, вязание и.т.д.)

Лицам, родители которых страдают ожирением, необходимо регулярно следить и своевременно корригировать массу тела, а тем, у кого лишняя масса тела необходимо  избегать перегрузки суставов, длительные фиксированные позы. В то же время регулярное занятие разумной гимнастикой (с учетом возраста, сопутствующих заболеваний) укрепляет мышечно-связочный аппарат суставов и предупреждает возникновение артроза.     
