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В статье представлены результаты клинических, рентгенографических и ультразвуковых исследо-

ваний пациентов с остеоартрозом (остеоартритом) коленных суставов. Были сопоставлены основные 
клинические проявления заболевания с рентгенологическими и ультразвуковыми изменениями различ-
ной степени, а также с отдельными патологическими симптомами каждого из методов. Выявлено, что 
корреляционные связи высокой и средней силы клинических проявлений и изменений по данным лучевых 
методов включают в себя несколько признаков, при этом ни один из признаков не является определяю-
щим. Методика OMERACT для ультразвукового метода с предложенными дополнениями являются вари-
антом комплексной оценки состояния коленного сустава в норме и при различных стадиях остеоартроза.  
При этом в перспективе рационально было бы учитывать более значимые признаки наличия заболевания 
(корреляционные связи высокой силы) с выставлением более высокого балла, и менее значимые (корреляци-
онные связи средней силы).
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COMPLEX DIAGNOSTICS OF THE KNEE JOINT OSTEOATHRITIS  
(CLINICAL, X-RAY AND ULTRASOUND RESEARCH)

The article presents the results of clinical, radiographic and ultrasound studies of patients with osteoarthritis  
of the knee joints. Main clinical manifestations of pathology were compared with radiographic and ultrasound 
changes. It was revealed the correlation of high and medium intensity of clinical manifestations and changes according 
to radiation methods include several signs and none of the sign is decisive. The method of ultrasonic evaluation 
OMERACT with the proposed additions is a variant of the complex assessment of the knee joint in normal conditions 
and at different stages of osteoarthritis. At the same time, in the future, it would be rational to take into account more 
significant signs of the presence of the disease (high intensity correlation) with a higher score, and less significant signs 
(medium intensity correlation).
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Остеоартроз или остеоартрит (ОА) – самая 
распространенная патология среди всех 

болезней опорно-двигательного аппарата, которая 
занимает первое место в структуре ревматиче-
ских заболеваний как в РБ, так и во всем мире. По 
данным официальной статистики на конец 2017 г. 
в РБ зарегистрировано 235656 случаев остеоарт
рита. Наблюдается рост заболеваемости, в том чис
ле среди населения трудоспособного возраста: по-
казатель общей заболеваемости вырос на 13% по 
сравнению с данными 2010 г. [4, 7, 12, 13, 14]. При 
этом социологические исследования, проведен-
ные в России, показали, что количество пациен-
тов, страдающих остеоартритом, в 5 раз превыша-
ет показатель официальной статистики (по данным 
Галушко Е. А., 2012). Прогнозируют, что ближайшее 

время встречаемость дегенеративного заболева-
ния суставов в популяции может достичь 57% [15].

В основе развития и прогрессирования ОА ле-
жит поражение всех компонентов сустава: сустав-
ного хряща, субхондральной кости, связок, капсу-
лы, синовиальной мембраны и периартикулярных 
мышц. Сегодня ОА рассматривают как гетероген-
ную группу заболеваний различной этиологии, 
имеющих сходные биологические, морфологиче-
ские и клинические исходы [4, 14, 16].

Для заболевания характерен дебют в возра-
сте старше 40 лет, а у 50% людей по достижении 
55-летнего возраста развиваются те или иные кли-
нические и/или рентгенологические симптомы ОА, 
выраженность которых может быть различной. Чаще 
всего поражаются коленные суставы (КС) – около 
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10% населения старше 55 лет, при этом у 25% из 
них развиваются выраженные нарушения функци-
ональной активности [19]. 

Кардинальным симптомом остеоартрита, неза-
висимо от стадии этого заболевания, является су-
ставная боль. Стойкие артралгии отражают перси-
стирующий воспалительный процесс и неадекват-
ную репарацию структур сустава, определяющую 
снижение толерантности к механическому стрес-
су и прогрессирующие нарушения биомеханики. 
Поэтому длительно сохраняющиеся неприятные 
ощущения в области сустава (не только боль, но  
и чувство скованности, тугоподвижности, неста
бильности) должны вызвать настороженность  
в плане возможности развития раннего остеоар-
трита. В связи с этим были предприняты ряд ис-
следований с попыткой объединить клинические 
проявления с данными инструментальных иссле-
дований [6, 8, 10].

Рентгенография до настоящего времени иг-
рает основную роль в диагностике ОА коленного 
сустава. Это связано с доступностью данного ме-
тода, простотой исследования, экономичностью 
и сложившимися общеизвестными критериями 
диагностики [17]. Наряду с традиционной методи-
кой рентгенографии коленного сустава – исследо-
вании коленного сустава в стандартных проекциях 
при горизонтальном положении пациента – из-
вестна методика рентгенографического исследо-
вания при вертикальном положении в задне-пе-
редней проекции с небольшой флексией колен-
ного сустава. Считается, что в этом положении 
центральный рентгеновский луч направляется по 
касательной к плоскости большеберцовых мы-
щелков и суставное пространство (рентгеновская 
суставная щель) будет более правильно представ-
лено на снимке [8, 19].

Еще одним методом, который можно приме-
нять для исследования коленного сустава, являет-
ся ультразвуковое исследование (УЗИ). На сегод-
няшний день УЗИ коленных суставов общеприз-
нано и с учетом преимуществ (отсутствие лучевой 
нагрузки, доступность, неинвазивность, визуали-
зация в режиме реального времени, относительно 
невысокая стоимость исследования) метод нахо-
дит все большее применение в диагностике забо-
леваний и повреждений коленного сустава, в том 
числе и для диагностики ОА [3, 5, 9]. В последнее 
время все больше приобретает популярность ме-
ждународная система Outcome Measures in Rheu-
matology for Arthritis Clinical Trail (OMERACT) – кри-
терии оценки в ревматологии для ультразвуковых 
исследований коленных суставов, суть которой яв-
ляется бальная оценка патологических изменений, 

в первую очередь – воспалительных. Балльная 
оценка (0–3) применяется для оценки утолщения 
синовиальной оболочки при синовите, уровня экс-
прессии допплеровских сигналов в синовиальной 
оболочке и накопления свободной жидкости  
в суставной полости [18]. Принцип комплексной 
оценки отдельных структур коленного сустава по-
зволяет повысить объективность и улучшить каче-
ство диагностики.

Целью нашего исследования было сопостав-
ление основных клинических, рентгенологических  
и ультразвуковых данных у пациентов с различны-
ми стадиями ОА коленных суставов и оценка зна-
чимости лучевых признаков при диагностике ОА  
и определении его стадии.

Материал и методы

Клиническая характеристика пациентов  
контрольной группы и пациентов с остеоартрозом

Проведено исследование 118 пациентов. 83 
(70,33%) из них составили женщины, 35 (29,66%) –  
мужчины. Медиана возраста пациентов состави-
ла 47 (37–54) лет. Для проведения анализа были 
сформированы основная и контрольная группы.  
В основную группу вошли 68 пациентов. Критери-
ями включения были: наличие характерных кли-
нических проявлений ОА коленных суставов, нали-
чие на рентгенограммах признаков ОА. Пациенты 
имели различные рентгенологические стадии. 
Критерием исключения было наличие вторично-
го ОА. Для сравнения были отобраны 50 исследу-
емых без клинических проявлений остеоартроза 
коленных суставов при отсутствии патологических 
изменений по данным рентгенографии. Для даль-
нейшего анализа было выполнено сопоставле-
ние пациентов из основной и контрольной групп,  
в связи с чем 19 исследуемых были исключены из 
контрольной группы.

Контрольную группу составил 31 исследуемый 
без клинических проявлений остеоартроза колен-
ных суставов, не имеющий патологических изме-
нений по данным рентгенографии. Группы были 
сопоставимы по полу и возрасту (таблица 1).

Таблица 1. Характеристика групп пациентов  
в исследовании

Переменная Основная группа, 
 n = 68

Контрольная группа,  
n = 31 P

Возраст 51 (42–56) 46 (42–53) 0,29
Пол 

мужской
женский

19 (27,94%)
49 (72,06%)

11 (35,48%)
20 (64,52%)

0,49
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С целью оценки возможной ассоциации раз-
личных визуализационных феноменов и клиниче-
ских проявлений пациенты основной группы были 
дополнительно разделены на подгруппы в зависи-
мости от уровня боли в соответствии с визуальной 
аналоговой шкалой (ВАШ). Выраженность боли  
по ВАШ рассчитывалась по шкале от 0 до 10 см. 
Подгруппы пациентов из основной группы были со-
поставимы по полу и возрасту (Таблица 2).

Таблица 2. Характеристика подгрупп пациентов  
с остеоартрозом в зависимости  

от выраженности болевого синдрома

Переменная ВАШ 1-2
N = 21

ВАШ 3-4
N = 26

ВАШ 5-7
N = 21

Возраст 48 (34–54) 51,5 (38–56) 51 (48–59)
Пол 

мужской
женский

7 (33,33%)
14 (66,67%)

5 (19,23%)
21 (80,77%)

7 (33,33%)
14 (66,67%)

Методы исследования

Клиническое исследование

У пациентов с установленным диагнозом ОА 
для последующего анализа нами были включены: 
выраженность болевого синдрома в соответствии 
с ВАШ (1–10), длительность боли в месяц, усиление 
боли при нагрузке (0–3), степень ограничения при 
ходьбе (0–3).

Рентгенографию коленного сустава производи-
ли при вертикальном положении пациента в прямой 
передней (задне-передней) проекции с преимуще-
ственной опорой на исследуемую конечность.

Исследуемую конечность располагали таким 
образом, чтобы надколенник был прижат к при-
емнику изображения, проекция суставной щели, 
находящаяся на 1,5–2 см ниже полюса надколен-
ника соответствовала средней линии области вос-
принимающего устройства. Коленный сустав нахо-
дится в положении небольшой флексии (15–20 гра-
дусов). Центральный луч рентгеновского излучения 
направлялся горизонтально в область проекции су-
ставной щели перпендикулярно плоскости кассе-
ты [8, 19]. Стадии ОА определялись по J. H. Kellgren  
и J. S. Lawrence [17].

Методика УЗИ коленных суставов

УЗИ коленных суставов проводились высокоча-
стотными линейными датчиками на аппаратах экс-
пертного класса в В-режиме в положении пациен-
та лежа на спине. Датчик устанавливался продоль-
но или поперечно с соответствующим наклоном  
и поворотом для лучшей визуализации исследуе-
мых анатомических структур при различных углах 

сгибания коленного сустава. Использовались над-
пателлярный и нижнепателлярный, боковые и зад-
ние доступы. Для измерения показателей суставно-
го хряща использовалось положение максимально-
го сгибания в коленном суставе, для определения 
стадии ОА использовалась собственная методика  
и известные данные научных исследований [3, 9].

Для оценки степени изменений различ-
ных структур сустава был использован принцип 
OMERACT – комплексная методика бальной оценки 
УЗИ от 0 до 3. 

В соответствии с собственным опытом и данны-
ми научных исследований [1, 2, 3, 9, 11] в критерии 
OMERACT, помимо оценки воспалительного компо-
нента, нами были включены такие показатели, как 
толщина хряща в пателло-феморальном сочлене-
нии (в мм и баллах), толщина хряща в медиальном 
мыщелке бедра (в мм и баллах), размеры остеофи-
тов (в мм и баллах) (таблица 3), а также степень де-
генерации медиального и латерального менисков  
(в баллах) и размеры кист Бейкера (в баллах).

Таблица 3. Параметры толщины хряща  
в пателло-феморальном сочленении (ПФС),  

на медиальном мыщелке бедра (ММБ)  
и латеральном мыщелке бедра (ЛМБ),  

размеры остеофитов и их соотношение в баллах

Параметр мм Баллы 

Хрящ ПФС

>2,0
1,5–1,9
1,0–1,4

<0,9

0
1
2
3

Хрящ ММБ

>2,2
1,7–2,1
1,2–1,6

<1,1

0
1
2
3

Размеры остеофитов

0
<1,1

1,2–2,2
>2,3

0
1
2
3

В оценку степени изменений внутреннего  
и наружного менисков были включены следующие 
критерии: норма (0 баллов) – правильность формы 
(треугольная, с ровными, правильными контура-
ми), однородная структура; начальные изменения 
(1 балл) – небольшая закругленность наружного 
края и/или неоднородность структуры в виде гипо- 
или гиперэхогенных зон; умеренно выраженные  
(2 балла) – деформация, признаки выпячивания 
(пролабирования) за контуры бедренной и боль-
шеберцовых костей, выраженная неоднородность 
структуры; резко выраженные (3 балла) – призна-
ки дегенеративного разрыва. 

Наличие кист Бейкера оценивалось по величи-
не (площади в мм2): небольших размеров (1 балл) –  



28  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  2/2019

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

до 60 мм2, средних размеров (2 балла) – от 61 мм2 
до 150 мм2, больших размеров (3 балла) – свыше 
150 мм2.

Обработка данных осуществлялась с помощью 
программного пакета Statistica 10.0. Нормаль-
ность распределения количественных переменных 
оценивалась с помощью критериев Лилиефорса  
и Шапиро-Уилка. Для анализа данных использова-
лись методы описательной и непараметрической 
статистики. Количественные данные представ-
лены как медиана (25–75 процентили), катего-
риальные – в виде абсолютных и относительных 
величин. Достоверность различий в 2 группах оце-
нивалась для количественных переменных с помо-
щью критерия Манна-Уитни, для категориальных –  
двустороннего точного критерия Фишера, крите-
рия Хи-квадрат. Корреляция оценивалась с по-
мощью коэффициента гамма, учитывая наличие 
повторяющихся значений анализируемых пере-
менных.

Результаты и обсуждение

Анализ данных результатов клинического  
исследования пациентов контрольной группы  

и пациентов с остеоартрозом  
по данным рентгенографии

Среди оцененных клинических проявлений на-
иболее часто встречалось усиление боли при нагруз-
ке (55,88%, N = 38). У пациентов основной группы 
преобладала значительная продолжительность сим-
птомов остеоартроза (более 12 месяцев – 50,0%,  
N = 34). У пациентов с остеоартрозом в большин-
стве случаев была выявлена 1 рентгенологическая 
стадия (67,65%, N = 46) (таблица 4).

Таблица 4. Клинико-рентгенологическая характеристика 
пациентов с остеоартрозом

Переменная Пациенты с остеоартрозом 
N = 68

Усиление боли при нагрузке 38 (55,88%)
Ограничение при ходьбе 9 (13,24%)
Длительность болев, синдрома 

до 6 мес
6–12 мес
более 12 мес

24 (35,29%)
10 (14,71%)
34 (50,0%)

Уровень боли в КС по ВАШ 
1–2
3–4
более 5

21 (30,88%)
26 (38,24%)
21 (30,88%)

Рентген. стадия
0
1
2
3

0
46 (67,65%)
15 (22,06%)
7 (10,29%)

Анализ данных рентгенографии  
и ультразвуковых исследований в контрольной 

группе и пациентов с остеоартрозом

С целью выявления возможной связи различ-
ных визуализационных феноменов и клинических 
проявлений пациенты основной группы были раз-
делены на подгруппы в соответствии с уровнем 
боли по ВАШ (таблица 5).

Таблица 5. Распределение пациентов  
по рентгенологическим стадиям в зависимости  

от выраженности болевого синдрома, оцененного по ВАШ

Переменная ВАШ 0
N = 31

ВАШ 1–2
N = 21

ВАШ 3–4
N = 26

ВАШ 5–7
N = 21

Рентген. 
стадия

0
1
2
3

31 (100%)
0
0
0

0
18 (85,71%)
3 (14,29%)

0

0
18 (66,67%)
8 (29,63%)
1 (3,71%)

0
8 (42,11%)
5 (26,32%)
6 (31,58%)

УЗ-характеристики пациентов основной и конт
рольной групп представлены в таблице 6.

Таблица 6. УЗ-характеристики пациентов основной  
и контрольной групп, где ПФС – толщина хряща  

в области пателло-феморального сочленения, ММБ – 
толщина хряща на медиальном мыщелке бедра

Переменная Основная группа
N = 68

Контрольная группа
N = 31 Р

УЗ-стадия
0
0–1
1
1–2
2
3

9 (13,24%)
13 (19,12%)
30 (44,12%)

4 (5,8%)
5 (7,35%)

7 (10,29%)

27 (87,10%)
1 (3,23%)
2 (6,45%)
1 (3,23%)

0
0

<0,001

Выпот
0
1
2
3

16 (23,52%)
32 (47,06%)
30 (44,12%)

0

29 (93,55%)
2 (6,45%)

0
0

<0,001

ПФС
0
1
2
3

55 (80,88%)
10 (14,70%)

3 (4,41%)
0

30 (96,77%)
1 (3,23%)

0
0

0,21

ММБ
0
1
2
3

56 (82,35%)
5 (7,35%)
3 (4,41%)
4 (7,35%))

29 (93,54%)
1 (3,23%)
1 (3,23%)

0

0,38

Остеофиты
0
1
2
3

19 (27,94%)
22 (32,35%)
14 (20,59%)
13 (19,12%)

28 (90,32%)
2 (6,45%)
1 (3,23%)

0

<0,001
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Переменная Основная группа
N = 68

Контрольная группа
N = 31 Р

Медиальный 
мениск 

0
1
2
3

25 (36,76%)
30 (44,12%)
9 (13,24%)
4 (5,88%)

24 (77,42%)
6 (19,35%)
1 (3,23%)

0

<0,001

Латеральный 
мениск

0
1
2
3

52 (76,47%)
15 (22,06%)

1 (1,47%)
0

30 (96,77%)
1 (3,23%)

0
0

0,11

Киста Бейкера
0
1
2
3

41 (60,29%)
11 (16,18%)

3 (4,41%)
0

29 (93,55%)
2 (6,45%)

0
0

0,14

Наиболее значимыми признаками по данным 
УЗИ у пациентов с ОА были: стадия остеоартроза, 
объем выпота, размеры остеофитов, изменения 
медиального мениска. Толщина хряща пателло-
феморального сочленения и на медиальном мы-
щелке бедра, изменения латерального мениска, 
размеры кист Бейкера значимо не различались  
в группах (таблица 7).

У пациентов с невыраженным болевым син-
дромом были определены начальные УЗ-стадии 
остеоартроза коленных суставов. Среди пациентов 
с более высоким уровнем боли определялись бо-
лее выраженные стадии ОА (рис. 1).

При анализе выраженности выпота у па-
циентов с различным уровнем боли была вы-
явлена тенденция к увеличению интенсивно-
сти болевого синдрома при увеличении объе- 
ма (рис. 2).

Таблица 7. УЗ-характеристики пациентов в зависимости от выраженности болевого синдрома, 
 оцененного по ВАШ, где ПФС – толщина хряща в области пателло-феморального сочленения, 

 ММБ – толщина хряща на медиальном мыщелке бедра

Переменная ВАШ 0
N = 31

ВАШ 1–2
N = 21

ВАШ 3–4
N = 26

ВАШ 5–7
N = 21

УЗ-стадия
0
0–1
1
1–2
2
3

27 (87,10%)
1 (3,23%)
2 (6,45%)
1 (3,23%)

0
0

7 (33,33%)
8 (38,10%)
6 (28,57%)

0
0
0

1 (3,85%)
4 (15,39%)
15 (57,69%)

2 (7,69%)
3(11,53%)
1 (3,85%)

1 (4,76%)
1 (4,76%)

9 (42,86%)
2 (9,52%)
2 (9,52%)

6 (28,57%)
Выпот

0
1
2
3

29 (93,55%)
2 (6,45%)

0
0

10 (47,61%)
8 (38,10%)
3 (14,29%)

0

5 (19,23%)
14 (53,85%)
7 (26,92%)

0

1 (4,76%)
10 (47,62%)
10(47,62%)

0
ПФС

0
1
2
3

30 (96,77%)
1 (3,23%)

0
0

17 (80,95%)
4 (19,05%)

0
0

22 (84,62%)
4 (15,38%)

0
0

16 (76,19%)
2 (9,52%)

3 (14,29%)
0

ММБ
0
1
2
3

29 (93,54%)
1 (3,23%)
1 (3,23%)

0

21 (100%)
0
0
0

23 (88,46%)
2 (7,69%)
1 (3,85%)

0

12 (57,14%)
3 (14,29%)
2 (9,52%)

4 (19,05%)
Остеофиты

0
1
2
3

28 (90,32%)
2 (6,45%)
1 (3,23%)

0

11 (52,38%)
7 (33,33%)
3 (14,29%)

0

5 (19,23%)
10 (38,46%)
6 (23,08%)
5 (19,23%)

3 (14,29%)
5 (23,81%)
5 (23,81%)
8 (38,09%)

Медиальный мениск
0
1
2
3

24 (77,42%)
6 (19,35%)
1 (3,23%)

0

16 (76,19%)
4 (19,05%)
1 (4,76%)

0

7 (26,92%)
16 (61,54%)
3 (11,54%)

0

2 (9,52%)
10 (47,62%)
5 (23,81%)
4 (19,05%)

Окончание табл. 6
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Переменная ВАШ 0
N = 31

ВАШ 1–2
N = 21

ВАШ 3–4
N = 26

ВАШ 5–7
N = 21

Латеральный мениск
0
1
2
3

30 (96,77%)
1 (3,23%)

0
0

20 (95,24%)
1 (4,76%)

0
0

19 (73,08%)
6 (23,08%)
1 (3,84%)

0

13 (61,91%)
8 (38,09%)

0
0

Киста Бейкера
0
1
2
3

29 (93,55%)
2 (6,45%)

0
0

17 (89,47%)
2 (10,53%)

0
0

15 (75,0%)
4 (20,0%)
1 (5,0%)

0

9 (56,25%)
5 (31,25%)
2 (12,5%)

0

Окончание табл. 7

Рис. 1. УЗ-стадия остеоартрита коленных суставов у пациентов с различным уровнем болевого синдрома

Рис. 2. Объем выпота в полости коленного сустава (в баллах) у пациентов с различным уровнем болевого синдрома

При оценке толщины хряща в пателло-фемо-
ральном сочленении и медиальном мыщелке бедра 
было выявлена тенденция, что пациенты с более 
высоким уровнем выраженности болевого синдро-
ма имели меньшую толщину хряща в данных лока-
лизациях (рис. 3 и 4).

Также была выявлена тенденция, что у пациен-
тов с более высоким уровнем болевого синдрома, 
оцененного по ВАШ, размеры остеофитов были 
больше (рис. 5).

При оценке состояния медиального и латераль-
ного менисков было выявлено, что более значи-
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Рис. 3. Толщина хряща (в баллах) пателло-феморального сочленения у пациентов с различным уровнем болевого синдрома

Рис. 4. Толщина хряща (в баллах) медиального мыщелка бедра у пациентов с различным уровнем болевого синдрома

Рис. 5. Размеры остеофитов (в баллах) у пациентов с различным уровнем болевого синдрома
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тельные дегенеративные изменения характерны 
для пациентов с более выраженным уровнем боли, 
причем чаще наблюдалась дегенерация медиаль-
ного мениска (рис. 6 и 7).

У пациентов с более выраженным болевым 
синдромом чаще выявлялось наличие, а также 
большие размеры кист Бейкера (рис. 8). Учитывая, 
что аналогичные закономерности наблюдались 
по уровню выпота, можно заключить, что уровень 
боли ассоциирован с более выраженными воспа-
лительными изменениями в суставе.

С целью выявления возможной взаимосвязи 
между уровнем боли и различными патологически-
ми проявлениями, определяемыми при УЗИ, был 
проведен корреляционный анализ (таблица 8).

Таблица 8. Корреляция между уровнем боли по ВАШ  
и различными УЗ феноменами

Параметр Параметр Коэффициент  
корреляции гамма Р

ВАШ УЗ-стадия 0,84 <0,05
Объем выпота 0,81 <0,05
Хрящ ПФС 0,48 <0,05
Хрящ ММБ 0,71 <0,05
Остеофиты 0,75 <0,05
Медиальный мениск 0,73 <0,05
Латеральный мениск 0,70 <0,05
Киста Бейкера 0,64 <0,05

Была выявлена корреляция высокой силы меж-
ду уровнем боли по ВАШ и УЗ-стадией, объемом 
выпота, размерами остеофитов; умеренной силы –  

Рис. 6. Изменения медиального мениска (в баллах) у пациентов с различным уровнем болевого синдрома

Рис. 7. Изменения латерального мениска (в баллах) у пациентов с различным уровнем болевого синдрома
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с изменением толщины суставного хряща меди-
ального мыщелка бедра и пателло-феморального 
сочленения, дегенеративными изменениями ме-
диального и латерального менисков, размерами 
кист Бейкера.

Выводы

1. Наиболее частым клиническим проявлением 
ОА явилось усиление боли при нагрузке (55,88%)  
и продолжительность клинических проявлений – 
более 12 месяцев (50,0%).

2. Получены наиболее значимые лучевые при-
знаки у пациентов с различными стадиями ОА ко-
ленных суставов (˂ 0,001), имеющих клиническую 
картину данного заболевания, а именно: наличие 
выпота в полости сустава, наличие остеофитов  
и дегенеративные изменения медиального мениска.

3. Была выявлена корреляция высокой силы 
между уровнем боли по ВАШ и стадией ОА, объе-
мом выпота, размерами остеофитов; умеренной 
силы – с толщиной хряща медиального мыщелка 
бедра, толщиной хряща пателло-феморального 
сочленения, дегенеративными изменениями ме-
диального и латерального менисков, наличием  
и размерами кист Бейкера.

4. Корреляционные связи высокой и средней 
силы клинических проявлений и изменений по 
данным лучевых методов включают в себя стразу 
несколько признаков, ни один из признаков не яв-
ляется определяющим.

5. Оптимальной методикой применения резуль-
татов ультразвукового метода является комплек- 
сная оценка патологических изменений, по прин-
ципу OMERACT-УЗИ (система бальной оценки). При 
этом в перспективе рационально было бы учи-

тывать более значимые признаки наличия забо-
левания (корреляционные связи высокой силы) 
с выставлением более высокого балла, и менее 
значимые (корреляционные связи средней силы) – 
меньшего балла.
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В. А. Жарин

Вторичные иммунодефициты  
при пищевой аллергии

ГУ «432 ордена Красной Звезды Главный военный клинический медицинский центр 
Вооруженных Сил Республики Беларусь»

При пищевой аллергии (ПА) нарушение функции желудочно-кишечного тракта может приводить  
к формированию и прогрессированию синдрома мальабсорбции, что ведет к большим потерям белка и за-
пускает формирование иммунодефицитного состояния (ИДС), нарушение процессов переваривания об-
уславливает всасывание в желудочно-кишечном тракте не расщепившихся белковых макромолекул, обла-
дающих свойствами аллергенов (АГ), что усугубляет процессы сенсибилизации. Под влиянием основных 
иммуногенетических факторов в собственной пластинке слизистой оболочки тонкой кишки нарушается 
дифференцировка В-лимфоцитов в плазматические клетки. При нарушении кишечного биоценоза про-
исходит индукция факторов персистенции, к которым относятся повышение вирулентности, гемоли-
тической ферментативной активности, продукции гиалуронидазы, способности разрушения лизоцима. 
Бактериальное обсеменение тонкой кишки вызывает деконъюгацию желчных кислот, что приводит к их 
дефициту в тонкой кишке. В свою очередь деконъюгированные желчные кислоты оказывают токсическое 
воздействие на слизистую оболочку тонкой кишки, угнетает ее абсорбционные свойства, что отрица-
тельно влияет на белковый обмен и может провоцировать возникновение иммунной недостаточности.

Проведено ретроспективное когортное исследование иммунологических показателей 58 пациентов  
с ПА и 47 пациентов группы сравнения без повышенной чувствительности к продуктам питания. У па-
циентов с ПА выявлено статистически значимое снижение Ig M, A и G (р < 0,05), что свидетельствует  
о развитии у них повреждения сочетанного характера в виде комбинированного иммунодефицитного со-
стояния с вторичной иммунной недостаточностью по типу пангипоиммуноглобулинемии. При анализе 
состояния иммунитета у пациентов с ПА в разных возрастных группах статистически значимых отли-
чий между показателями иммунной системы не выявлено.

Это необходимо учитывать при обследовании пациентов с ПА и выборе тактики комплексного лечеб-
ного воздействия.

Ключевые слова: пищевая аллергия, иммуноглобуллины, иммунодефицитное состояние.


