
Особенности ряда скелетно-мышечных заболеваний дик-

туют необходимость привлечения представителей различных

медицинских специальностей для оказания эффективной

помощи пациенту. Принимая во внимание наличие сущест-

венных расхождений методов диагностики и лечения в раз-

личных отраслях медицины, две профессиональные органи-

зации – Европейская противоревматическая лига (EULAR) и

Европейская федерация национальных ассоциаций ортопе-

дии и травматологии (EFORT) – приняли решение о созда-

нии экспертных комиссий для унификации принципов диаг-

ностики и лечения для разных специальностей. Первым эта-

пом этой работы стала унификация диагностических проце-

дур для больных с острой или недавно возникшей припухло-

стью коленного сустава (ОНВПКС). Данная тема была вы-

брана по нескольким причинам. Во-первых, ОНВПКС до-

вольно часто встречается в ревматологической и ортопедиче-

ской практике. Во-вторых, такая симптоматика может быть

индуцирована многими заболеваниями, относящимися к

обеим специальностям. В-третьих, определение ОНВПКС

было расценено как достаточно конкретное. Экспертной

группой подготовлено 10 рекомендаций, регламентирующих

порядок оказания медицинской помощи [1].

Распознавание
У больного с ОНВПКС должно быть проведено тща-

тельное клиническое исследование для подтверждения на-
личия припухлости.

Заболеваемость и распространенность ОНВПКС в попу-

ляции изучены недостаточно. В исследовании, проведенном

в Великобритании, ОНВПКС на протяжении жизни встреча-

лась в 27% случаев, в итальянском исследовании – в 10% [2,

3]. В общей сложности 10% из 1404 мужчин, заполнивших

соответствующий опросник в Великобритании, сообщили,

что отмечали припухлость на протяжении последнего меся-

ца. Симптомы поражения коленного сустава на протяжении

жизни встречались чаще. В Великобритании они  зарегист-

рированы в 54% случаев, в Скандинавии – в 17% [4]. Но та-

кие симптомы часто бывают представлены болью без при-

пухлости. Еще один способ получения информации по дан-

ному вопросу – определение распространенности конкрет-

ных нозологических форм, например гонартроза, который

выявлялся у 5,4–10,1% больных. Однако при этом следует

учитывать, что гонартроз сравнительно редко сопровождает-

ся припухлостью коленного сустава. Хотя все эти данные по-

зволяют лишь косвенно и приблизительно оценить распро-

страненность ОНВПКС, они показывают, что эта патология

встречается нередко. Например, среди первых 94 больных,

наблюдавшихся в клинике очень раннего артрита в Таллине,

припухлость коленного сустава наблюдалась у 39 (у 12 из них

поражение носило моноартикулярный, у 18 – олигоартику-

лярный и у 9 – полиартикулярный характер) [5].

Формулировка первой рекомендации основана на лич-

ном опыте ревматологов и ортопедов, которые утверждают,

что у значительной части больных, которые обращаются по

поводу ОНВПКС, припухлость сустава в действительности

отсутствует. Поэтому было решено, что врач (ревматолог

или хирург-ортопед) должен определить, есть ли у больного

припухлость (увеличение объема соответствующей анато-

мической области), хотя имеющиеся немногочисленные

публикации показывают, что мнения врачей по данному во-

просу зачастую не совпадают.

Направление к специалисту
Больные с подозрением на инфекционный артрит, а также с

припухлостью коленного сустава, появившейся в первые 12 ч по-
сле травмы, должны быть немедленно направлены к специали-
сту, имеющему опыт лечения скелетно-мышечных заболеваний.

Опухоли костей встречаются редко, но больной с подоз-

рением на опухоль кости должен быть направлен к хирургу-

ортопеду в течение 1 нед. Больной с подозрением на воспали-

тельное заболевание суставов должен быть направлен к рев-

матологу в течение 6 нед. Эксперты-ревматологи выделили

инфекционный артрит как причину ОНВПКС, которую

нельзя пропустить. В свою очередь эксперты-ортопеды выде-

лили злокачественную опухоль кости как диагноз, который

нельзя пропустить. Оба заболевания встречаются редко и со-

ставляют лишь малую часть обращений по поводу ОНВПКС.

Эксперты единодушно решили, что подозрение на инфекци-

онный артрит следует рассматривать как неотложное состоя-

ние, поскольку при отсутствии адекватного лечения он может

представлять угрозу для жизни, особенно при снижении им-

мунного ответа (у ослабленных больных и у тех, кто получает

иммунодепрессанты). Кроме того, инфекция может быстро

разрушить сустав. К факторам риска инфекционного артрита

относятся пожилой возраст, наличие коморбидных заболева-

ний, таких как сахарный диабет и ревматоидный артрит (РА),

недавно перенесенные хирургические вмешательства или

внутрисуставные манипуляции, протезирование тазобедрен-

ного или коленного суставов, недавние кожные инфекции. 

Больные, у которых припухлость появилась в ранние сро-

ки (в первые 12 ч после травмы), должны быть немедленно на-

правлены к специалисту в связи с подозрением на перелом, ко-

торый требует неотложного лечения. Больной с подозрением

на опухоль кости в течение ближайшей недели должен быть на-

правлен к хирургу-ортопеду, лучше к специалисту по костным

опухолям, для адекватного диагностического обследования.
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С учетом данных недавних исследований в области ран-

него артрита, больных с ранним артритом рекомендовано

направлять к ревматологу в течение ближайших 6 нед.

Анамнез
Помимо обычного сбора анамнеза, который должен вклю-

чать информацию о перенесенных и сопутствующих заболева-
ниях и проводимой терапии, необходимо уточнить, имелись ли
у больного травмы, насколько быстро развивалось заболева-
ние, каковы особенности болевых ощущений, является ли дан-
ный эпизод первым или в прошлом уже отмечались подобные
явления, имелась ли лихорадка, вовлекались ли другие суставы
и/или позвоночник, была ли инфекция в недавнем прошлом.

Эта рекомендация особо выделена всеми экспертами, так

как подчеркивает важность тщательного сбора анамнеза. Ис-

ключение травматической природы ОНВПКС на ранней ста-

дии имеет ключевое значение, поскольку лечение травмати-

ческих повреждений обычно отличается от лечения нетравма-

тических заболеваний и должно проводиться хирургом-орто-

педом. Задаваемые больному вопросы о наличии коморбид-

ных заболеваний и проводимой медикаментозной терапии

могут дать информацию о повышенном риске инфекции,

злокачественных новообразований и геморрагий, тогда как

вопросы о скорости развития процесса и характеристика боли

помогают дифференцировать дегенеративные и воспалитель-

ные заболевания. Лихорадка и недавно перенесенная инфек-

ция позволяют заподозрить инфекционную природу пораже-

ния сустава, но лихорадка также может быть признаком реак-

тивного артрита или (псевдо)подагры. Вопрос о поражении

других суставов и позвоночника позволяет выявить признаки

воспалительных ревматических заболеваний.

Данная рекомендация целиком базируется на опыте экс-

пертов. Ни один из перечисленных пунктов не подвергался

научной оценке, за исключением лихорадки (наличие которой

парадоксальным образом обратно коррелировало с присутст-

вием инфекционного артрита). Перечень пунктов не полон,

поскольку существуют вопросы, специфичные для конкрет-

ных ситуаций, помогающие врачу установить точный диагноз.

К примеру, в регионах с высоким распространением болезни

Лайма может быть уместен вопрос о недавнем укусе клеща.

Аналогичным образом указания в анамнезе на недавно пере-

несенную мочеполовую или кишечную инфекцию позволяют

думать о реактивном артрите, однако следует помнить, что

триггерные инфекции могут быть асимптоматическими.

Физикальное исследование
Физикальное исследование при ОНВПКС в первую очередь

должно быть сосредоточено на пораженном суставе, но
включает также оценку непораженного коленного сустава и
других суставов. По показаниям проводится также общее
объективное исследование. При осмотре коленного сустава
определяют локализацию припухлости (внутрисуставная или
экстраартикулярная), наличие выпота, диффузной или ло-
кальной болезненности, температуру и внешний вид кожи,
объем движений, состояние мышц, сосудов и нервов.

Наряду со сбором анамнеза физикальное исследование,

безусловно, является обязательной составляющей диагности-

ческого поиска у больного с ОНВПКС. Помимо пораженно-

го сустава, оно должно охватывать непораженный коленный

сустав и другие суставы с тем, чтобы провести сравнительную

оценку и получить информацию о возможном поражении

других суставов. Общее объективное исследование показано

лишь при подозрении на то, что ОНВПКС может быть частью

системного заболевания, сопровождающегося поражением

других органов, например, воспалительного ревматического

заболевания, васкулита и злокачественного новообразования.

Вторая рекомендация этого раздела рассматривает суть

исследования коленного сустава, которое было предметом

недавнего методологического исследования. L. Wood и соавт.

изучали вариабельность оценки одного и нескольких разных

исследователей при определении локализаций припухлости

внутри и вокруг коленного сустава [6]. Они обнаружили

очень низкие значения κ (от 0 до 0,65) при оценке всех видов

припухлости разными исследователями. Согласованность

оценок для одного исследователя была несколько лучше (κ от

0 до 1,0), но все же далека от оптимальной по нескольким ло-

кализациям. Специфические тесты на припухлость, такие

как признак вздутия, признак баллона, баллотирование над-

коленника и пальпация подколенной кисты, также давали

низкий уровень согласованности для разных исследователей

и несколько более высокий, но все же неприемлемый, для

одного исследователя. В том же исследовании оценивался

уровень согласованности для определения кожной темпера-

туры и были получены похожие результаты. D.H. Solomon и

соавт. [7] описывают большое количество распространенных

тестов для оценки коленного сустава. Эти тесты служат для

определения стабильности сустава (тест Lachman, передний

тест выдвижного ящика) и разрывов мениска (компрессион-

ный тест Apley, тест McMurray). E.J. Hegedus и соавт. [8] про-

вели систематический анализ многих из этих тестов, в кото-

ром определили чувствительность и специфичность каждого

теста при соответствующих изменениях. Результаты работы

J. Cibere и соавт. [9] позволяют предположить, что стандарти-

зация исследования коленного сустава у больных с умеренно

выраженным и тяжелым остеоартрозом может обеспечить

приемлемый уровень надежности для большинства тестов.

Однако в целом чувствительность и специфичность этих тес-

тов не позволяют считать их приемлемыми для диагностики

ОНВПКС. Обсудив имеющиеся немногочисленные публи-

кации, эксперты решили, что методы физикального исследо-

вания недостаточно информативны. Поэтому диагностика

должна опираться не на позитивные или негативные резуль-

таты каких-либо тестов, а на сочетание симптомов заболева-

ния. Учитывая широкое применение указанных тестов, экс-

перты признали эту практику целесообразной, но отметили,

что ни один из них не может служить «золотым стандартом»

исследования коленного сустава.

Лабораторные тесты
У больных с ОНВПКС травматической природы лабора-

торное исследование не имеет диагностического значения. У
больных с ОНВПКС нетравматической природы нормальные
значения острофазовых показателей и нормальное число лей-
коцитов в крови снижают вероятность наличия воспалитель-
ного заболевания, включая инфекционный артрит. Другие ла-
бораторные тесты следует выполнять по показаниям. 

Эксперты единодушно согласились, что лабораторные

тесты имеют ограниченное значение при обследовании

больных с ОНВПКС. Исключением являются число лейко-

цитов и острофазовые показатели, которые, по данным

многих исследований, полезны при проведении диагности-

ки инфекционного артрита. Нормальные значения этих па-

раметров помогают исключить данное заболевание. Другие

тесты не следует использовать рутинно, без показаний. При

проведении мониторинга эксперты рекомендовали учиты-
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вать исходный уровень СРБ, если был заподозрен или уста-

новлен диагноз воспалительного заболевания суставов

(особенно инфекционного артрита).

Ситуация меняется при подозрении на конкретное за-

болевание. Характерным примером является определение

сывороточного уровня мочевой кислоты (МК) у больных с

подагрой и ревматоидного фактора при РА. Результат опре-

деления уровня МК в сыворотке при подозрении на подаг-

ру следует интерпретировать с осторожностью. Нередко

встречается асимптоматическая гиперурикемия (при отсут-

ствии подагры), тогда как  в период подагрической атаки

почечный клиренс уратов возрастает и сывороточный уро-

вень МК может быть нормальным.

Аспирация синовиальной жидкости
У больных с ОНВПКС аспирацию синовиальной жидкости

следует выполнять при подозрении на воспалительное заболева-
ние суставов, в частности, на инфекционный или кристалличе-
ский артрит. Синовиальную жидкость исследуют макроскопи-
чески и микроскопически для определения количества лейкоци-
тов, наличия кристаллов и бактерий (окраска по Граму и посев).
Если после травмы в суставе определяется большое количество
жидкости при отсутствии рентгенологических признаков пере-
лома, также показана аспирация для устранения гемартроза.

При подозрении на онкологическое заболевание аспирацию
синовиальной жидкости не проводят.

Имеется один систематический обзор, подтверждающий

диагностическую ценность определения уровня лейкоцитов

и нейтрофилов в синовиальной жидкости при подозрении на

инфекционный артрит. Хотя окраска по Граму и посев явля-

ются «золотым стандартом» диагностики этого заболевания,

врач часто не имеет времени для ожидания результатов этих

тестов, поэтому информация об уровне лейкоцитов и ней-

трофилов может помочь при выборе терапии. Вероятность

инфекционного артрита возрастает по мере увеличения этих

показателей в синовиальной жидкости. Помутнение синови-

альной жидкости, выявляемое при макроскопическом иссле-

довании, определяется, как правило, ее клеточным составом

и позволяет думать о наличии воспалительных изменений.

Инфекционный артрит обычно сопровождается накоплени-

ем гнойного экссудата, но нередко встречаются исключения.

При отсутствии воспалительных изменений синовиальная

жидкость обычно прозрачная. Цитоз >50 000 клеток/мл ука-

зывает на септическое поражение, но инфекция возможна и

при более низких значениях этого показателя, а значения,

соответствующие септическому уровню, могут быть обуслов-

лены кристаллическими артритами или другими причинами.

Цитоз >1500 клеток/мл обычно связан с воспалением суста-

ва. Диагноз кристаллической артропатии основан на выявле-

нии кристаллов, поэтому аспирация синовиальной жидкости

является обязательной диагностической процедурой. Экс-

перты были менее единодушны при оценке целесообразно-

сти аспирации синовиальной жидкости при гемартрозе. Если

при пункции сустава неожиданно получена кровь, то даже

при отсутствии соответствующих изменений на рентгено-

граммах можно заподозрить наличие остеохондрального пе-

релома и провести дополнительное диагностическое иссле-

дование (например, компьютерную или магнитно-резонанс-

ную томографию – МРТ). При наличии гемартроза, связан-

ного с травмой, эвакуация крови из сустава показана лишь

при выраженных ее скоплениях в тех случаях, когда хирурги-

ческое вмешательство в ближайшее время не планируется

(например, при повреждении связок, которое предполагает-

ся лечить консервативно).

При подозрении на онкологическое заболевание аспи-

рации следует избегать, поскольку существует теоретиче-

ский риск распространения злокачественных клеток.

Визуализация
Больному с ОНВПКС следует провести рентгенографию

пораженного сустава в двух проекциях (переднезадний снимок
предпочтительно выполнить с нагрузкой). В некоторых слу-
чаях могут потребоваться дополнительные рентгеновские
снимки. УЗИ помогает определить выпот в суставе и утол-
щение синовиальной оболочки, если клиническое исследование
дает сомнительные результаты. УЗИ, МРТ и другие методы
визуализации могут быть полезны при определении внесустав-
ных и внутрисуставных структурных изменений и назнача-
ются по показаниям.

В целом у больных с ОНВПКС было признано целесооб-

разным выполнять рентгенологическое исследование пора-

женного коленного сустава, в первую очередь для выявления

перелома при травме. Оно также позволяет определять эро-

зивные изменения при РА, кальцификацию хряща при хонд-

рокальцинозе, истончение хряща коленного сустава (сужение

суставной щели при остеоартрозе и РА). Хотя диагностиче-

ское значение рентгенографии детально не изучено, эксперты

посчитали эту процедуру обязательной, поскольку она имеет

потенциально высокую ценность для диагностики, отличает-

ся хорошей переносимостью и низкой стоимостью. При обсу-

ждении вопроса о целесообразности проведения рентгеногра-

фии непораженного коленного сустава ревматологи высказы-

вались в пользу проведения этого исследования, хирурги-ор-

топеды – против. Консенсус не был достигнут, и данный воп-

рос решено было не включать в рекомендации. Дополнитель-

ное рентгенологическое исследование может быть показано

при подозрении на воспалительное заболевание суставов (РА,

псориатический артрит, анкилозирующий спондилит).

Во второй части данного раздела обсуждается целесооб-

разность проведения УЗИ и МРТ у больных с ОНВПКС. Ин-

формативность УЗИ и в меньшей степени МРТ сопоставля-

лась с данными объективного исследования во многих рабо-

тах. Так, Z. Karim и соавт. [10] сообщили, что УЗИ значитель-

но превосходит по чувствительности и специфичности кли-

ническое исследование при использовании в качестве «золо-

того стандарта» данных артроскопии с гистологическим ис-

следованием полученного материала. Кроме того, отмеча-

лась приемлемая согласованность оценок одного и разных

исследователей. D. Kane и соавт. [11] также сопоставляли ин-

формативность УЗИ и клинического исследования и пришли

к похожим выводам. Информативность УЗИ также сопоста-

влялась с таковой МРТ при определении экссудативных из-

менений сустава, кисты Бейкера и утолщения синовиальной

оболочки. В целом УЗИ не уступало по информативности

МРТ. Однако высокочувствительные методы визуализации

могут переоценивать имеющиеся отклонения и в 2 исследо-

ваниях патологические изменения были зафиксированы у

здоровых людей без поражения коленных суставов.

Эксперты рассмотрели опубликованные данные и при-

шли к заключению, что УЗИ и потенциально МРТ могут

быть полезны при проведении диагностики у больных с

ОНВПКС. Они могут быть наиболее результативны при оп-

ределении экссудативных и/или воспалительных измене-

ний коленного сустава в тех случаях, когда клиническое ис-
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следование дает сомнительный результат. Однако позволит

ли использование более чувствительных методов определе-

ния жидкости и воспаления получить в последующем луч-

шие результаты, пока неизвестно.

Диагностические процедуры
У больных с ОНВПКС диагностическая артроскопия

показана лишь в исключительных случаях (например, для

биопсии). Авторы не смогли обнаружить публикаций, по-

священных систематическому изучению диагностической

ценности артроскопии у больных с ОНВПКС неясной этио-

логии. Эксперты единодушно пришли к заключению, что боль-
ным с ОНВПКС диагностическая артроскопия не показана. К
числу исключений, когда она может быть использована, отно-
сятся случаи с подозрением на туберкулезную или грибковую
инфекцию. Поскольку процедура является инвазивной и связа-
на с риском осложнений, эксперты пришли к заключению, что
проведение артроскопии исключительно с диагностической
целью не оправдано. Однако данная рекомендация не распро-
страняется на проведение артроскопии с лечебной целью. При
этом лечебные манипуляции должны быть основаны на тща-
тельно собранной диагностической информации.

Диагностика
После проведения указанных исследований следует попы-

таться установить соответствующий диагноз, который
должен стать основой для выбора тактики лечения. В период
обследования могут использоваться общие мероприятия, на-
правленные на облегчение симптоматики.

Эта рекомендация включена с тем, чтобы подчеркнуть

важность адекватной диагностики до начала лечения. Экс-

перты отмечают, что терапия слишком часто начинается без

установления точной причины ОНВПКС. Поскольку при-

чины таких нарушений гетерогенны, а лечение определяет-

ся природой ОНВПКС, эксперты рекомендуют сделать все

возможное для установления точного диагноза. Использо-

вание неспецифической формулировки, такой как «недиф-

ференцированный артрит», возможно лишь после тщатель-

ного исключения других причин. Поскольку такой диагно-

стический поиск может потребовать времени, эксперты

считают оправданным применение общих мероприятий,

направленных на уменьшение боли и других симптомов.

Начало лечения
Общие мероприятия для уменьшения боли и припухло-

сти у больных с ОНВПКС должны выбираться индивиду-

ально и могут включать рекомендации частичного или
полного отказа от переноски грузов, использования орте-
зов, холода, простых анальгетиков и нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов при отсутствии противо-
показаний. Антибиотики не следует назначать до получе-
ния соответствующих диагностических образцов. Внутри-
суставные инъекции глюкокортикоидов (ГК) возможны
лишь после того, как врач установил соответствующий
диагноз и убедился в отсутствии противопоказаний для
таких манипуляций.

Эта рекомендация определяет перечень общих меро-

приятий. Следует подчеркнуть, что ни одно из меропри-

ятий, описанных здесь, не оценивалось в условиях ран-

домизированных контролируемых испытаний. Данный

перечень мероприятий был подготовлен на основе лич-

ного опыта экспертов ортопедов и ревматологов. Два ме-

роприятия (назначение антибиотиков и внутрисуставное

введение ГК) отдельно обсуждаются в тексте 10-й реко-

мендации, поскольку они представляют собой довольно

специфические методы, но часто используются до уста-

новления диагноза для облегчения симптоматики (инъ-

екции ГК) или как мера предосторожности (эмпириче-

ское назначение антибиотиков). Эксперты единодушно

заключили, что их не следует применять, пока не устано-

влен адекватный диагноз или не исключены соответству-

ющие диагнозы.

Заключение
В ходе настоящей работы стандартизованные процеду-

ры EULAR, предназначенные для подготовки доказатель-

ных рекомендаций, использованы для реализации совмест-

ного проекта EULAR и EFFORT. Однако статус настоящих

рекомендаций в определенной степени отличается от стату-

са других рекомендаций EULAR, поскольку в данном слу-

чае имевшаяся в распоряжении экспертов доказательная

база не позволяла обеспечить преобладание научно обосно-

ванных заключений по сравнению с выводами, которые бы-

ли достигнуты методом консенсуса. На сегодняшний день

каждую из представленных рекомендаций можно рассмат-

ривать как гипотезу, которая будет подтверждена в ходе со-

ответствующих научных исследований. Примерно через

5 лет авторы предполагают подготовить обновленную вер-

сию рекомендаций, которые будут разработаны с учетом

новой информации, полученной к тому времени.
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