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В последние годы в медицинскую практику стали широко 

внедряться виртуальные технологии, которые значи-

тельно повышают и позволяют эффективно планировать 

предстоящее оперативное вмешательство. Виртуальные тех-

нологии в современной хирургии реализуются благодаря 

3-мерной обработке, как правило, первичных мультиспи-

ральных компьютерных (МСКТ) и магнитно-резонансных 

(МРТ) томограмм органов и систем с контрастным усиле-

нием. Качество изображения улучшается с появлением новых 

быстрых методов сканирования с высокой разрешающей 

способностью, что существенно повышает уровень восприя-

тия в 3D-изображении. Используемое программное обеспе-

чение позволяет загружать разные данные в формате 

DICOM/PACS, в результате чего получается 3D-изображение 

в виртуальной реальности. В подготовительном режиме хи-

рург может совершать действие на 3D-виртуальной модели 

пациента. Данные программные решения могут быть до-

ступны на персональном компьютере (ПК) для сетевого 

пользования [1]. Используя виртуальные технологии во мно-

гих областях оперативной деятельности, хирурги как в нашей 

стране, так и за рубежом стали добиваться лучших результа-

тов с наименьшим количеством осложнений [2–8], в том 

числе и в урологической практике [9]. Однако публикуемые 

за рубежом материалы по урологии, как правило, встречаются 

редко и включают небольшое количество наблюдений.

Мы располагаем собственным более чем 3-летним опытом 

применения в урологической практике современной компью-

терной технологии – компьютерного моделирования (КМ) 

при опухолевом поражении почек [10–13]. Для получения 

3-мерных объектов, с которыми можно производить различ-

ные виртуальные действия и таким образом на более высоком 

уровне готовиться к предстоящему оперативному вмешатель-

ству, используется различное программное обеспечение для 

ПК. Мы использовали программу Amira 5.4 (разработчик: (с) 

1995–2013 Konrad-Zuse-Zentrum Berlin (ZIB); (c) 1999–2013 

VSG) на ПК (лицензионное соглашение №257813956) для по-

лучения компьютерных моделей интересующей анатомиче-

ской области из первичных данных МСКТ с контрастирова-

нием. От правильности выполнения МСКТ зависят точность 

и безошибочность виртуальной 3D-модели, поэтому иссле-

дование должно проводиться по специальному протоколу, в 

котором оперирующий хирург определяет вопросы, ответы 

на которые необходимы для составления плана операции. 

Технология получения 3-мерных изображений органов доста-

точно сложна и трудоемка. Она требует подготовки специали-

ста компьютерных технологий и совместного с ним участия 

оперирующего хирурга и врача-рентгенолога в построении и 

анализе полученных 3-мерных моделей. Благодаря 3-мерному 

характеру получаемого изображения значительно улучшается 

пространственное восприятие отображаемого анатомическо-

го блока. Создаваемый при этом эффект послойной тканевой 

прозрачности обеспечивает оперирующего хирурга уникаль-

ными данными о взаимоотношении крупных внутриорган-

ных сосудов с другими анатомическими структурами, а также 

о взаимоотношении данных анатомических образований с па-

тологическими изменениями в них. Делая паренхиматозный 

орган как бы «стеклянным», мы видим внутри него сосуды, 

внутриорганные структуры и очаговые образования; понятно, 

что такое «видение» не дано хирургу даже в ходе реальной опе-

рации. Различным анатомическим структурам можно прида-

вать ту или иную цветность (в соответствии с изображениями 

в анатомическом атласе), что улучшает наглядность и диффе-

ренцировку при восприятии (рис. 1).

Получаемые изображения могут быть представлены в 

виде 2-мерных построений в произвольной плоскости вирту-

ального среза, а также в статичных и динамично вращаемых 

3D-моделях [14]. Поворачивая трехмерно совмещенные изо-

бражения (3D-модель) в различных направлениях, удается 

получить точки обзора из различных ракурсов, даже недо-

ступных хирургу во время операции (например, со спины). 

Помимо совмещения всех фаз контрастного усиления на 

одном интегральном изображении с патологическим про-

цессом, данная инновационная методика дает возможность 

«вычитания» и «прибавления» этих фаз в соответствии с по-

ставленными задачами (рис. 2).

Благодаря такому раздельному 3-мерному сочетанию фаз 

контрастирования становится доступным детальный анализ 

топографо-анатомического взаимоотношения опухоли со 

всеми важными внутрипочечными анатомическими структу-

рами (артерии, вены, мочевые пути). 

При использовании цветного разрешения для нормаль-

ных анатомических и патологически измененных структур 

значительно облегчается их топографо-анатомическая диф-

ференцировка [15, 16]. 
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Рис. 1. КМ (вид спереди) опухолевого процесса в правой почке



310'2013

актуальная тема

Особенно важна указанная информация при органосох-

раняющих операциях при опухоли почки, нефрэктомии, так 

как еще до оперативного вмешательства хирургу нужно де-

тально изучить особенности почечного магистрального кро-

воснабжения, чтобы не допустить фатального кровотечения 

во время операции. 

При планировании органосохраняющего вмешательства 

разработана методика виртуального удаления опухоли, т.е. 

производится виртуальное «сечение» паренхимы в зависимо-

сти от поставленных задач: в виде клина, разнонаправленной 

плоскости, блюдца и т.д. с последующим получением инфор-

мации о структурах дна и плоскости резекции почки (наличие 

крупных веток сегментарных сосудов, элементов чашечно-

лоханочной системы; рис. 3).

Методика виртуального удаления опухоли, помимо ин-

формации о поврежденных сосудах раневой поверхности, по-

зволяет судить о возможном наличии на дне плоскости резек-

ции и элементов чашечно-лоханочной системы, вследствие 

чего удается прогнозировать возможное их повреждение, по-

буждает хирурга к тщательной ревизии раны почки с поиском 

вскрывшихся мочевых путей и их ушиванием. Данный анализ 

рассматривается как мера профилактики развития мочевого 

свища в послеоперационном периоде.

В результате масштабного изучения нами установлены 

более частые, чем считалось ранее, аномалии развития почеч-

ных сосудов (табл. 1) [17].

Информация об аномальном строении почек, верхних 

мочевых путей и почечных сосудов наиболее значима при 

планировании операции, так как позволяет учитывать ин-

дивидуальные особенности их анатомии и топографических 

характеристик (Аляев Ю.Г. и др., 2006), что требует индивиду-

ального анатомического подхода в каждой конкретной ситуа-

ции. Помимо этого, проанализировав особенности рентген-

топографических взаимоотношений опухолевого процесса 

в почке при КМ, хирург стремится запланировать резекцию 

почки таким образом, чтобы выполнить ее в пределах здоро-

вых тканей и обеспечить остающуюся паренхиму достаточ-

ным кровоснабжением и мочевыми путями. 

С 2010 по 2013 г. виртуальное планирование операций 

при опухоли (злокачественной и доброкачественной) почки 

(почек) и забрюшинного пространства в нашей клинике вы-

полнено 179 пациентам: 158 – при односторонней опухоли 

почки, 10 – при двусторонних; 8 – с опухолью единственной 

почки (в том числе 1 пациенту – с опухолью подковообраз-

ной почки), 2 пациентам – с забрюшинными опухолями и 1 – 

с мультифокальным опухолевым поражением почек (табл. 2). 

По результатам морфологического исследования в гисто-

логической структуре образований среди пациентов с одно-

сторонними опухолями почек в 88,1% случаев преобладала 

раковая опухоль (преимущественно почечноклеточный рак) – 

у 4 из 158 пациентов верифицирована аденокарцинома почки. 

Рис. 2. КМ («вычитание» и «прибавление» фаз МСКТ почек)

Рис. 3. КМ: а – виртуальная клиновидная резекция почки с опухолью 
с отображением «кратера резекции почки»; б – виртуальное плоскост-
ное удаление паренхимы с опухолью с отображением «дна плоскости 
резекции почки» 

Таблица 1 
Распределение аномалий почечных сосудов в общей популяции

Аномалия Все выявленные ано-
малии*, абс. (%)

Число 
обследованных, %

Почечные артерии 791 (84,6) 19,8

Почечные вены 100 (10,7) 2,5

Примечание. *Аномалии почек и верхних мочевых путей выявлены у 935 
(23,38%) из 4000 обследованных методом МСКТ.

а

б
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В 11,9% случаев при односторонней опухоли почки был выяв-

лен доброкачественный процесс. При двусторонних опухолях 

почек имелись схожие результаты гистологического исследо-

вания (как и при односторонней опухоли почки) – в 85% на-

блюдений встречался рак. При опухоли единственной почки 

рак выявлен у всех пациентов. При образованиях забрюшин-

ного пространства в 1 наблюдении обнаружена гемангиома 

левого надпочечника, в другом – десмоидная опухоль забрю-

шинного пространства. В 1 наблюдении при мультифокаль-

ном опухолевом поражении почек выявлялась злокачествен-

ная опухоль (почечноклеточный вариант рака). 

Необходимо отметить, что виртуальное планирование ор-

ганосохраняющих операций, которые осуществляли открытым 

способом у больных с односторонней опухолью почки (n=102), 

выполнено у 65 пациентов, лапароскопическим – у 37.

Нами оценено влияние предоперационного виртуального 

КМ на результаты открытых органосохраняющих операций 

у 55 пациентов с односторонней опухолью почки (основная 

группа). Контрольную группу составили пациенты (n=50), 

которым выполнялась открытая операция по поводу одно-

сторонней опухоли почки без предварительного виртуального 

планирования операции. Пациенты, которым выполняли ла-

пароскопические операции, были исключены из анализа ввиду 

несбалансированности числа 

наблюдений (по количеству 

лапароскопических операций) 

в группах. Необходимо также 

отметить, что у пациентов как 

основной, так и контрольной 

группы опухолевый процесс в 

почке был в стадии T1-3аN0M0.

Мы сравнили такие интра-

операционные показатели, как 

время ишемии почечной парен-

химы за время резекции, объем 

интраоперационной кровопо-

тери, время операции в основ-

ной и контрольной группах. 

Тяжесть предстоящего органо-

сохраняющего оперативного 

вмешательства была оценена с 

помощью нефрометрической шкалы RENAL. Данная система 

позволяет оценить количественные характеристики опухоли, 

определить техническую возможность резектабельности поч-

ки и анатомическую сложность резекции. Нефрометрическая 

оценка (RENAL), основанная на 5 наиболее воспроизводимых 

и значимых атрибутах, характеризует ключевые топографо-

анатомические особенности опухолей почки в отношении их 

резектабельности, также применяется при нефрэктомиях [18].

Нефрометрическая оценка в контрольной группе основа-

на на результатах УЗИ почек и данных МСКТ с контрасти-

рованием, в основной группе ее дополнительно уточняли при 

КМ; определяли достоверность различий между группами. 

В работе применяли методы описательной статистики. 

Уровень значимости различий между показателями p≤0,05. 

Для сравнения показателей в группах применены критерии 

Манна–Уитни и χ2.

Средний возраст пациентов в основной группе составил 

53,0 (30,0–69,0) года, в контрольной – 56,0 (32,0–71,0) года 

(без статистически значимых различий; р=0,082).

В основной группе, несмотря на отсутствие значимых 

различий по показателю нефрометрической оценки RENAL 

(p=0,174), преобладали пациенты с более высокими значени-

ями нефрометрического балла, что позволяло предположить 

бόльшую техническую сложность предстоящих резекций. 

На фоне этого медиана объема кровопотери в основной груп-

пе больных была <300 (81–1260) мл, т.е. ниже, чем в контро-

ле – 500 (227–1505) мл (различия статистически достоверны: 

р=0,001) (рис. 4). 

Медиана времени операции в основной группе наблюде-

ния была также меньше, чем в контроле: соответственно 180 

(100–248) и 185 (125–266) мин. Однако достоверных различий 

для этого показателя (р=0,236), а также для времени ишемии 

(р=0,676) не было. Медиана времени ишемии почки в основ-

ной и контрольной группах составила 15 мин. В основной 

группе резекцию почки удалось выполнить без пережатия 

кровотока у 11,1% пациентов (в контрольной – вдвое реже: 

только у 4,2%). Тем не менее статистически значимых разли-

чий с наличием и отсутствием ишемии почки во время резек-

ции в основной и контрольной группах не было (р=0,224). 

Полная информация об экстра- и интраренальной гемо-

динамике позволяет достоверно наложить зажим на сегмен-

тарную почечную артерию, питающую участок паренхимы с 

опухолью, внеорганно и выполнять резекцию без перекрытия 

основного кровотока, что служит профилактикой постише-

мических осложнений почки (рис. 5). 

Таблица 2 
Морфологическая структура опухолей у пациентов с виртуальным КМ операций на почках (n=179)

Структура патологии
Образование Число 

наблюденийдоброкачественное злокачественное

Односторонняя опухоль почки (резекция) 17 85 102

Односторонняя опухоль почки (нефрэктомия) 2 54 56

Двусторонняя опухоль почки 3 (с 1 стороны) 7 (с 2 сторон)/
3 (с 1 стороны)

10

Опухоль единственной почки – 8 7 (+1 опухоль 
подковообразной 

почки)

Забрюшинное образование 2 – 2

Мультифокальное опухолевое поражение почек – 1 1

Рис. 4. Медиана объема кровопотери в основной и контрольной груп-
пах (р=0,001)
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Данная информация особенно полезна при выполнении 

резекции у больных с единственной и с единственно функ-

ционирующей почкой. Тем не менее необходимо отметить, 

что стремление к защите почки от тепловой ишемии путем 

селективной деваскуляризации (или пальцевого сдавления 

паренхимы почки с опухолью) не должно превышать риски 

интраоперационной геморрагии, т.е. при нормально функци-

онирующей противоположной почке и технической сложно-

сти сегментарного пережатия почечного кровотока решение 

должно быть в пользу наложения зажима на магистральную 

почечную артерию во избежание фатального кровотечения во 

время резекции. 

В планировании органосохраняющих вмешательств при 

опухоли почки мы применили так называемый рамочный 

стереотаксис у 24 пациентов. С помощью лазерной стереоли-

тографии с использованием данных КМ реализована возмож-

ность изготовления полимерных индивидуальных шаблонов 

(навигаторов), применяемых интраоперационно и позво-

ляющих четко наметить зону резекции на поверхности поч-

ки в пределах здоровых тканей, ориентируясь на внутренний 

край отверстия шаблона. Навигаторы применяются преиму-

щественно в случаях, когда бόльшая часть опухолевого узла 

находится внутри паренхимы почки (или практически полно-

стью интраренально). Шаблон из полимерного материала на-

кладывают на почку или часть ее и «переносят» внутренние 

очертания опухоли на наружную поверхность органа. При из-

готовлении виртуальной модели шаблона используют наруж-

ные интраоперационные ориентиры для точной адаптации 

навигатора к почке (почечные сосуды, неровности контура 

почки, лоханку, мочеточник и т.д.). Само собой разумеется, 

что каждый изготовленный на основе КМ навигатор являет-

ся индивидуальным. Более того, виртуальная резекция может 

быть спланирована в разных вариантах, а окончательное ре-

шение об использовании того или иного навигатора (шабло-

на) принимается во время реальной операции (рис. 6). 

Выполнение интраоперационного УЗИ у такой катего-

рии пациентов дает для хирурга лишь примерные ориентиры 

внутренних границ опухоли; выполнение резекции в такой 

ситуации сопряжено с риском оставления «положительного 

края», и в связи с этим – необходимостью повторных резекций 

с неоправданно лишним захватом здоровой ткани. «Допол-

нительные резекции» увеличивают риск интраоперационных 

кровотечений, нефрэктомий, удлиняют время искусственной 

ишемии почки, увеличивают длительность наркоза, что отрица-

тельно влияет на течение послеоперационного периода в целом. 

Все сказанное подчеркивает актуальность применения индиви-

дуальных шаблонов для интраоперационной навигации. 

КМ опухолевого процесса в почке и последующее пла-

нирование операций выполнено 56 пациентам (20 пациентам 

осуществлена лапароскопическая нефрэктомия, 36 – откры-

тая нефрэктомия). 

Нами выполнена оценка виртуального КМ при нефрэкто-

миях. Такие интраоперационные показатели, как объем кро-

вопотери и время операции, были оценены в основной и кон-

трольной группах больных, которым выполняли нефрэктомию 

по поводу опухоли. В исследование вошли пациенты того и 

другого пола в стадии опухолевого процесса T1-3аN0M0. Из 

анализа были исключены пациенты со стадиями T3b и T4 опу-

холевого процесса при нефрэктомии по поводу рецидива опу-

холи почки после резекции, а также с регионарными (N1–2) 

Рис. 5. Данные обследования пациентки Д., 46 лет: а – КМ (режим виртуального удаления паренхимы правой почки): видна (стрелка) верхняя 
сегментарная артерия, питающая зону опухоли; б – интраоперационная картина: сосудистый зажим наложен на верхнюю сегментарную 

почечную артерию (стрелка), установленную при КМ

а б

Рис. 6. КМ индивидуального навигационного шаблона
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и отдаленными (M1) метастаза-

ми. Таким образом, основную 

группу составили 40 больных, 

контрольную (без КМ) – 39. 

Нефрометрическую оцен-

ку, а также статистические рас-

четы в основной и контрольной 

группах выполняли описанны-

ми методами в группе паци-

ентов с органосохраняющими 

операциями.

Средний возраст больных 

основной группы составил 62,0 

(39,0–76,0) года, контрольной – 

57,0 (33,0–75,0) года (без стати-

стически значимых различий; 

р=0,103). В основной группе, в 

отличие от контрольной, пре-

обладали пациенты с больши-

ми значениями нефрометриче-

ского балла (без статистически 

значимых различий; р=0,254). 

Таким образом, группы пациен-

тов были фактически сбаланси-

рованы по нефрометрической 

оценке. Необходимо отметить, 

что, несмотря на отсутствие ста-

тистически значимых различий 

между группами по объему кро-

вопотери (р=0,169) и времени 

операции (р=0,129), медиана 

этих показателей была ниже в 

основной группе: соответствен-

но 250 (5–1190) мл и 172 (100–

273) мин, чем в контрольной и 

соответственно 300 (10–1000) мл 

и 180 (120–255) мин.

У 18 из 56 пациентов, которым выполнялось предопе-

рационное КМ, предстояла «трудная» нефрэктомия. Это 

было обусловлено сомнительным техническим исполнением 

предстоящей операции из-за большого размера новообразо-

вания и (или) распространенности опухолевого процесса 

(внутривенозная инвазия, регионарное метастазирование, 

выраженное эксцентричное направление роста опухоли). 

В 9 наблюдениях из 18 установлена опухолевая венозная 

инвазия (у 2 пациентов – в нижнюю полую вену). Режимы 

послойной тканевой прозрачности и виртуального удале-

ния всей или части сосудистой стенки (почечной и нижней 

полых вен) с возможностью всестороннего изучения вну-

тривенозного просвета при стадии T3b позволяют уточнить 

не только размеры и протяженность опухолевого тромба 

(рис. 7), но и взаимоотношение внутривенозных опухолевых 

масс с интимой почечной и нижней полой вен (рис. 8). Од-

нако последнее положение требует более скрупулезного ана-

лиза на бόльшем числе наблюдений. 

КМ при опухолевой венозной инвазии с последующими 

виртуальными действиями показывает наличие или отсут-

ствие врастания опухолевых масс в стенку вен, что опреде-

ляет способ удаления тромба: при отсутствии признаков вра-

стания – тромбэктомия, при их наличии – резекция стенки 

нижней полой вены с тромбом. 

У 1 из 18 пациентов был метастаз в ипсилатеральный над-

почечник (рис. 9).

Рис. 7. КМ при опухолевом венозном тромбозе («режим прозрачности»): а – вид спереди; б – вид сверху 
(виртуально удалена часть нижней полой вены выше уровня почечной вены – видна интракавальная часть 
опухолевого тромба); в – вид сверху и спереди (виртуально удалена часть нижней полой вены, аорты правой 
почки с опухолью на уровне правой почечной вены – видна часть опухолевого тромба в просвете почечной 
и нижней полой вен); г – вид спереди (виртуально удалена часть нижней полой вены во фронтальной пло-
скости – видна часть опухолевого тромба в просвете нижней полой вены и в устье правой почечной вены) 

а б

в г

Рис. 8. КМ при опухолевом венозном тромбозе в нижнюю полую вену 
(«режим прозрачности»), вид сзади (видна часть опухолевого тромба 
в просвете нижней полой вены; стрелками указаны места, подозри-
тельные на инвазию в интиму задней стенки нижней полой вены)
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У 1 пациентки из группы «трудных» нефрэктомий (n=18) 

был метастаз размером до 3,5 см в регионарный лимфатиче-

ский узел. КМ (рис. 10) позволило всесторонне оценить осо-

бенности топографии увеличенного лимфатического узла и, 

ориентируясь на его верхний край, интраоперационно «вый-

ти» на ретроаортную левую почечную вену. 

Результат виртуального планирования операции – успеш-

но выполненная, без осложнений нефрэктомия слева, пара-

аортальная лимфаденэктомия при выраженном регионарном 

лимфогенном метастазе (см. рис. 10, б).

В остальных 7 наблюдениях из 18 опухолевый узел был 

размером от 9,0 до 17,0 см при преимущественно эксцентрич-

ном направлении его роста, что, как правило, стирало границы 

между соседними анатомическими структурами. Это обстоя-

тельство не позволяло всецело воспринять и представить окон-

чательную картину будущей интраоперационной ситуации, 

даже опираясь на данные МСКТ с контрастированием. Благо-

даря КМ, которое позволило получить подробную информацию 

об изменениях в окружающих почку структурах, прежде всего в 

магистральных сосудах в результате распространения опухоли, 

все операции выполнены без каких-либо осложнений.

Таким образом, при планировании «трудных» нефрэкто-

мий, когда ставится под сомнение сам факт выполнимости 

операции из-за размеров образования и распространенности 

опухолевого процесса, КМ позволяет получить детальную ин-

формацию об особенностях топографо-анатомических изме-

нений интересующей области. 

Выполнив виртуально предстоящее оперативное вмеша-

тельство с помощью программы Amira, хирург облегчает свои 

интраоперационные действия и таким образом сводит к ми-

нимуму число возможных осложнений. В пользу последнего 

говорят статистически значимо меньшие объемы кровопотери 

в группе пациентов с предварительным виртуальным КМ ор-

ганосохраняющих оперативных вмешательств при опухоли по-

чек (р=0,001), а также меньшая медиана объема кровопотери в 

группе пациентов с КМ нефрэктомий. Другими словами, вир-

туальное моделирование помогает прогнозировать осложнения 

и заблаговременно предпринимать меры по их профилактике, 

планировать оптимальные пути выполнения оперативного 

вмешательства. По нашему собственному опыту, виртуальное 

планирование операций при опухолях почек становится важ-

ным и неотъемлемым этапом в их предоперационной подго-

товке; в ряде случаев оно должно быть включено в стандарт 

обследования. Последнее обстоятельство продиктовано тем, 

что максимальная информация о персонифицированной топо-

графии патологических изменений интересующей анатомиче-

ской области жизненно необходима для осуществления порой 

рискованной, но крайне необходимой операции.

Рис. 9. КМ при большой опухоли правой почки с метастазом в ипсила-
теральный надпочечник: а–г – разные режимы КМ

Рис. 10. КМ пациентки М., 47 лет; а – вид почки спереди (стрелками здесь и в части б указаны увеличенный парааортальный лимфатический узел 
и ретроаортная левая почечная вена); б – интраоперационная картина

а б

а б

в г
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Анализируются современные концепции патогенеза остеоартроза (ОА) 

и роль нарушений метаболизма в повреждении структур сустава. Об-

суждаются возможные пути повышения эффективности фармакотера-

пии ОА.

Ключевые слова: остеоартроз, патогенез, метаболические нарушения, 

провоспалительные и анаболические цитокины, фармакотерапия. 

Последняя четверть XX века убедительно показала, что бо-

лезни костей и суставов занимают все большее место в 

патологии людей старше 50 лет. Остеоартроз (ОА) – одно из 

наиболее часто встречающихся заболеваний, на его долю 

приходится 60–70% всех ревматических болезней [8]. Рас-

пространенность ОА среди населения земного шара достигает 

20%, а рентгенологические признаки заболевания выявля-

ются по меньшей мере у 50% лиц старше 65 лет. Частота ОА 

увеличивается с возрастом; в старшей возрастной группе (75–

90 лет) ОА диагностируется приблизительно у 85% населения. 

При этом ОА является одной из самых частых причин инва-

лидизации больных [1, 6]. Именно этим можно объяснить 

большой интерес к изучению патогенеза, особенностей тече-

ния различных вариантов ОА, поиску новых возможностей 

эффективной терапии этого заболевания. 

При кажущейся локальноcти эта болезнь является си-

стемной с точки зрения вовлечения в патологический про-

цесс всех cтруктур cустава и отдельных его составляющих [7], 

включая cиновиальную оболочку, субхондральную кость, су-

ставную капcулу, внутриcуставные cвязки и околоcуставные 

мышцы. Уже на ранних этапах развития этого патологическо-

го процесса наблюдаются в той или иной степени рецидиви-

рующий синовит, дегенерация хряща с уменьшением его объ-

ема, а позже – коcтное ремоделирование, cклероз суставной 

капсулы, дегенерация мениска, периартикулярная мышечная 

атрофия [2, 15].

ОА возникает в результате взаимодействия механических 

и биологических факторов. Этот процесс начинается как из-

менения в хряще или в cубхондральной кости в результате 

либо заболевания внутри cамих этих тканей (например, ген-

ные дефекты коллагена 2-го типа – охроноз), либо внеш-

него аномального механического cтреccа (например, при 

неcтабильности cустава, повышенной нагрузке, травмах). 


