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Выраженная боль и, как следствие, ограничение функции являются основными инвалидизирующими факторами при остеоартрите коленного 
сустава� В качестве одного из методов снижения интенсивности боли и повышения качества жизни пациента в таких случаях применяют 
чрескожную денервацию (крио- и химионевролиз, радиочастотная абляция)� К сожалению, сравнительная эффективность данной мало-
инвазивной манипуляции через 6 мес� сильно варьирует и составляет, по данным литературы, от 10 до 63%� В статье рассмотрен спектр 
наиболее очевидных взаимосвязанных факторов, способных негативно повлиять на эффективность денервации� Благодаря фундаменталь-
ным работам последних лет большую ясность приобрели представления об анатомическом расположении целевых чувствительных нервов 
коленного сустава по отношению к костным и мягкотканным ориентирам� Такая «пересмотренная» анатомия способна в значительной 
степени повысить эффективность чрескожной денервации данного сустава и нуждается в валидации в клинических исследованиях�
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Severe pain and, as a result, limitation of function are the main disabling factors in knee osteoarthritis�  In such cases, percutaneous denervation 
(cryo- and chemoneurolysis, radiofrequency ablation) is used as one of the methods to reduce the intensity of pain and improve the patient's quality 
of life�  Unfortunately, the relative 6-month effectiveness of this minimally invasive manipulation varies greatly and, according to the literature, ranges 
from 10 to 63%�  The article discusses the scope of the most obvious interrelated factors that can negatively affect the effectiveness of denervation�  
Thanks to the fundamental works of recent years the anatomical location of the target sensory nerves of the knee joint in relation to bone and soft 
tissue landmarks have become more clear�  This revised anatomy can significantly increase the effectiveness of percutaneous denervation of this 
joint and needs to be validated in clinical trials�
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Дегенеративные поражения суставов составля-
ют одну из наиболее серьезных проблем современ-
ного здравоохранения [6, 25]� Болевой синдром 
и, как следствие, ограничение подвижности стра-
дающего сустава при таких поражениях являют-
ся основными инвалидизирующими факторами 
[49, 60]� Среди малоинвазивных методов сниже-
ния интенсивности боли и повышения качества 
жизни страдающего артрозом пациента выделяют 
денервацию сустава [15, 50, 58]� Последняя может 
быть выполнена как хирургическим методом, так 
и чрескожным, с применением различных техно-
логий невролиза [15]�

Наиболее изученной на данный момент мето-
дикой денервации является радиочастотный тер-
моневролиз (абляция – РЧА) медиальных ветвей 
спинномозговых нервов [28]� Его применяют при 
рефрактерной к консервативной терапии боли в 
спине вследствие спондилоартроза межпозвонко-

вых суставов� Эффективность РЧА медиальных 
ветвей поясничных спинномозговых нервов при 
фасет-синдроме составляет около 12 мес� [42]� По-
сле боли в нижней части спины второй по частоте 
обращаемости является боль в колене, в качестве 
источника которой нередко выступают остеоартрит 
(ОА) и другие дегенеративные заболевания колен-
ного сустава [35]�

При неэффективности консервативных методов 
снижения интенсивности боли при ОА коленного 
сустава как до его протезирования, так и в постпро-
тезном периоде может быть выполнена чрескож-
ная денервация данного сустава [43]� К сожалению, 
сравнительная эффективность такой малоинвазив-
ной манипуляции через 6 мес� сильно варьирует и 
составляется от 10 до 63% [34, 45, 54]� Вероятно, по 
этой причине, несмотря на свою перспективность, 
чрескожная денервация коленного сустава не полу-
чила широкого распространения�
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Цель: представление и обсуждение проблем де-
нервации коленного сустава, способных негативно 
влиять на ее эффективность�

Основная часть
Спектр наиболее очевидных проблемных во-

просов денервации коленного сустава представлен 
комплексом взаимосвязанных факторов: отбор па-
циентов на данную манипуляцию; определение не-
рвов-«мишеней», планируемых к невролизу; четкое 
представление их анатомического расположения 
по отношению к костным и мягкотканным ориен-
тирам; наиболее эффективные методы навигации 
и невролиза [36]�

Отбор пациентов
Рефрактерный к консервативному лечению уме-

ренный и интенсивный болевой синдром вследствие 
конечных стадий ОА коленного сустава (присут-
ствует сужение суставной щели, по данным рентге-
нологического исследования, ОА III‒IV стадии по 
Келлгрен ‒ Лоуренсу), существенно ограничиваю-
щий повседневную активность пациента, является 
основным показанием к его протезированию [55]� 
При наличии таких показаний наиболее оптималь-
ным моментом протезирования является возраст 
около 60 лет� Последнее обусловлено средним сро-
ком службы импланта 10‒15 лет [52] и средней 
(ожидаемой) продолжительностью жизни, которая, 
по прогнозу Росстата, в России на 2021 г� составляет 
74 года [1]� Напротив, молодые и средневозраст-
ные пациенты с умеренной и интенсивной болью на 
фоне II‒III стадии ОА в сочетании c неэффектив-
ным консервативным лечением являются, вероятно, 
наиболее обоснованным контингентом пациентов 
для денервации, судя по представленным в научных 
статьях выборкам [9, 14]� Нередки также ситуации, 
когда выраженные сопутствующие заболевания па-
циента не позволяют с допустимым уровнем риска 
выполнить протезирование� Денервация в таких 
случаях может быть рассмотрена в качестве вари-
анта выбора лечебного воздействия по уменьшению 
интенсивности боли�

При умеренной и интенсивной боли после про-
тезирования коленного сустава важным условием, 
определяющим успешность денервации, является 
исключение инфекционных причин боли и эффек-
тивность попыток устранить структурные причины 
хирургическими и нехирургическими способами 
[16]� На инфекционную причину боли могут указы-
вать продолжающаяся лихорадка, озноб, жар, воз-
растающее покраснение, отечность, болезненность 
в области послеоперационной раны, отделяемое в 
области раны, усиление боли в покое и ее уменьше-
ние при нагрузке, появление маркеров воспаления 
в лабораторных анализах – повышение общего ко-
личества лейкоцитов с/без сдвига лейкоцитарной 
формулы, С-реактивного белка, прокальцитонина, 
повышение СОЭ� К структурным причинам, со-
провождающимся болью, чаще всего относят не-
стабильность, проблемы связанные с механикой 
экстензии (надколенно-бедренная нестабильность, 

мальротация большеберцового и бедренного компо-
нентов, разрыв собственной связки надколенника, 
разрыв сухожилия четырехглавой мышцы), около-
протезные переломы надколенника, ограничение 
объема движений в протезе (вплоть до анкилоза), 
импинджмент-синдромы (например, импинджмент 
сухожилия подколенной мышцы, фабеллар-импин-
джмент), clunk-синдром, рецидивирующий гемар-
троз [2, 59]� Любые варианты денервации не показа-
ны при инфекции коленного сустава, но могут быть 
применены после неэффективности как хирургиче-
ских, так и нехирургических способов устранения 
структурных постпротезных проблем�

Представляется вполне обоснованным перед 
денервацией выполнить так называемую прогно-
стическую блокаду тех геникулярных нервов (ГН), 
которые планируют к деструкции� Снижение интен-
сивности боли после такой блокады должно указы-
вать на высокую вероятность получения эффекта от 
невролиза� Тем не менее вопрос о прогностической 
значимости блокады ГН остается открытым, учи-
тывая тот факт, что D� R� Walega и Z� McCormick в 
своей работе не получили данных о необходимости 
ее выполнения перед применением охлажденной 
РЧА [64]� Следует все же отметить, что во всех опу-
бликованных позже 2018 г� статьях, посвященных 
отбору пациентов для денервации коленного суста-
ва, к прогностической блокаде продолжают прибе-
гать [13, 14]� Последнее может в немалой степени 
свидетельствовать о низком доверии к результатам 
работы D� R� Walega и Z� McCormick et al� ввиду 
определенных ограничений дизайна исследования�

Учитывая продемонстрированную невысокую 
прогностическую значимость однократной блока-
ды ГН с 50%-ным снижением боли, одним из воз-
можных путей снижения частоты ложноположи-
тельного ответа может быть применение повторной 
блокады [46]� К таким блокадам прибегают перед 
денервацией межпозвонковых суставов шеи и по-
ясницы [4, 56]� Вопрос, насколько такую практику 
имеет смысл применять для повышения прогно-
стической значимости блокады ГН, остается пока 
неясным�

Снижение интенсивности боли более чем на 50% 
и/или на 5 баллов по визуально-аналоговой шкале 
после выполнения блокады ГН считают основани-
ем для проведения денервации [9, 14, 16, 17, 49]� 
Насколько такой объем уменьшения интенсивно-
сти боли является прогностически значимым для 
денервации, неизвестно� Учитывая тот факт, что, 
например, для денервации крестцово-подвздошного 
сустава существенным для принятия решения о ее 
выполнении в большинстве своем считают не 50%, а 
70%, по всей видимости, целесообразно выполнение 
исследований по вопросу о наиболее оптимальном 
проценте ответа на диагностическую блокаду [8]� 
Попытка выполнить такое исследование была пред-
принята Z� McCormick et al� [45]� В качестве вто-
ричных результатов исследования они выяснили, 
что снижение боли после блокады ГН более чем на 
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80%, наряду с длительностью существования боли 
в колене менее 5 лет, ассоциированы с клиническим 
успехом денервации коленного сустава�

Еще одним нерешенным вопросом, способным 
нивелировать значимость диагностической блокады, 
является используемый объем местного анестети-
ка� Применяемые в большинстве опубликованных 
работ объемы составляют 1‒2 мл [9, 14]� Вероятно, 
такой объем будет иметь достаточную прогностиче-
скую значимость при использовании таких невроли-
тических методик, как охлажденная радиочастотная 
абляция, где форма повреждения сферическая, объ-
ем наносимого повреждения составляет примерно 
1 см3 и образуется зона деструкции перед кончиком 
иглы� Некоторые авторы указывают на то, что даже 
0,1 мл раствора диффундирует шире, чем объем ра-
диочастотного повреждения [22]� Уменьшение объ-
ема анестетика для повышения точности прогноза 
эффективности невролиза нашло свое отражение 
при блокадах медиальных ветвей задних ответвле-
ний спинномозговых нервов при фасет-синдроме� 
Так, для прогностической блокады медиальных вет-
вей поясничного уровня рекомендуют 0,5 мл, а для 
шейного уровня 0,3 мл [10, 11, 47, 62]� По всей ви-
димости, применение объемов 1‒2 мл при блокаде 
ГН избыточно и способно привести к увеличению 
ложноположительных результатов� Проблема опти-
мального объема анестетика при прогностической 
блокаде чувствительных нервов коленного сустава, 
таким образом, требует дальнейшего изучения�

В литературе также нет единого мнения о том, 
надо ли вообще проводить диагностические бло-
кады для отбора пациентов на денервацию и, если 
надо, то какое их количество необходимо выпол-
нить, чтобы получить достаточную прогностиче-
скую значимость успеха последующего невролиза 
[14, 34]�

Вопрос выбора планируемых для денервации 
нервов также остается открытым� Чаще всего в ли-
тературе встречаются стандартизированные под-
ходы, когда вне зависимости от локализации боли 
невролизу подвергают три наиболее изученных 
нерва – верхнелатеральный, верхнемедиальный и 
нижнемедиальный ГН [9, 14]� Тем не менее в не-
которых работах подход более индивидуальный и 
опирается на локализацию боли и результат поиска 
с помощью стимулятора нерва [33, 34]�

Целевые нервы, их анатомия и отношения с 
костными и сосудистыми ориентирами

Полное понимание анатомии нервов, окружа-
ющих коленный сустав, является основополагаю-
щим при денервации [26, 36, 37]� В 1994 г� G� Horner, 
A� L� Dellon, основываясь на данных, полученных 
при микродиссекции 45 нижних конечностей све-
жезамороженных кадаверов, описали сенсорную 
иннервацию колена [32]� Несмотря на то что ин-
нервация колена достаточно хорошо изучена, ав-
торы отметили, что существуют различия в раз-
мере нервов, степени выраженности иннервации 
и локализации нервов [39]� Если для хирургиче-

ской денервации данные аспекты имеют меньшее 
значение, то для чрескожного невролиза знание 
степени вариативности играет основополагающую 
роль, прямо отражаясь на средне- и долгосрочной 
эффективности манипуляции�

В связи с тем что не существует общепринятого 
мнения по числу, происхождению, траектории ГН, 
в последние годы рядом авторов выполнены фунда-
ментальные работы по изучению нервов, передаю-
щих сенсорную информацию от капсулы коленного 
сустава [5, 20, 24, 31, 38, 51, 59, 61]� Важным след-
ствием их работ является пересмотр источников 
ГН (родительских нервов), определение наиболее 
постоянных по локализации ГН, их отношения к 
костным и сосудистым ориентирам� Так, они выяс-
нили, что ГН, обладающие наиболее постоянными 
анатомическими ориентирами, являются верхнела-
теральный ГН, верхнемедиальный ГН, нижнемеди-
альный ГН, дистальная часть нижнелатерального 
ГН (другое его название возвратный малоберцо-
вый нерв) и подколенная ветвь подкожного нерва� 
Авторы указывают, что некоторые из ранее пред-
ложенных W� J� Choi et al� костных ориентиров 
неточно отражают действительное расположение 
ГН� В частности, это относится к верхнемедиаль-
ному и верхнелатеральному нервам� Возвратный 
малоберцовый же нерв и подколенную ветвь под-
кожного нерва вообще не рассматривали в качестве 
мишени для чрескожного невролиза в более ранних 
работах� Одно рандомизированное исследование 
показало, что блокада 5 ГН по пересмотренным ори-
ентирам продемонстрировала лучшие результаты в 
облегчении боли в колене, чем блокада 3 нервов по 
предложенным ранее ориентирам [23]� Несмотря 
на обнадеживающие результаты последних фунда-
ментальных и клинических исследований, вопрос 
наиболее оптимального количества нервов-«мише-
ней» и их анатомические ориентиры требует даль-
нейшего изучения�

Используемая навигация
Навигация является неотъемлемой частью любых 

интервенционных методик и определяет эффек-
тивность и безопасность манипуляций по лечению 
боли в любой анатомической области� Исторически 
сложилось так, что первоначально для чрескожно-
го невролиза колена использовали флюорографию� 
Она позволяет комплексно увидеть костные анато-
мические структуры коленного сустава, позицио-
нировать иглу в соответствии с представлением о 
траектории прохождения целевого ГН, точно пе-
репозиционировать канюлю при необходимости 
множественного нанесения повреждения ГН в его 
проекции, сохранить полученные изображения� 
W� J� Choi et al� предложили в качестве костных ори-
ентиров использовать переход тела бедренной кости 
в наружный и внутренний мыщелок с обеих сторон 
(верхнелатеральный и верхнемедиальный ГН) и 
тела большеберцовой кости во внутренний мыще-
лок (нижнемедиальный ГН)� При этом на боковой 
проекции целевые зоны находятся на границе зад-
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ней и средней трети тела бедренной кости (в неко-
торых источниках середине) и середины тела боль-
шеберцовой кости [9, 63]� В последние годы после 
проведения фундаментальных анатомических работ 
костные ориентиры для верхнелатерального и верх-
немедиального нервов были пересмотрены [20, 61]� 
В качестве ориентиров для верхнемедиального ГН 
предложены точки над или сразу перед приводящим 
бугорком, для верхнелатерального ‒ переход верх-
него края латерального мыщелка в тело бедренной 
кости (ее заднюю часть) [21]�

Флюороскопия, к сожалению, обладает рядом не-
достатков, основными из которых являются иони- 
зирующее излучение и отсутствие возможности 
визуализировать мягкие ткани� Таких недостат-
ков лишена ультразвуковая навигация� В добавок 
к костным структурам она позволяет увидеть ар-
терии, которые сопровождают нижнемедиальный 
ГН (нижнемедиальная геникулярная артерия), 
верхнемедиальный ГН (нисходящая геникулярная 
артерия), возвратный малоберцовый нерв (лате-
ральная возвратная геникулярная артерия), нерв 
латерального ретинакулума (верхнелатеральная ге-
никулярная артерия) [20, 40, 59]; наружный слой 
дистального отдела медиальной коллатеральной 
связки (под ней находятся нижнемедиальный ГН, 
артерия и вена); дистальный перекрест портняжной 
и внутренней широкой мышцы (над перекрестом 
может находиться подколенная ветвь подкожного 
нерва) [29] и др� К сожалению, ультразвуковая на-
вигация не позволяет комплексно визуализировать 
анатомическую область интереса и требует в связи 
с этим множественных проекций, что приводит к 
увеличению времени выполнения манипуляции�

Еще одним способом навигации при денервации 
коленного сустава может быть электростимуляция 
[33, 66]� Варианты электростимуляции включают 
чрескожный и инвазивный методы� Чрескожный 
способ поиска выполняют с помощью специального 
стимулятора-ручки с металлическим наконечником 
(входит в набор стимуляторов для регионарной ане-
стезии) и применяют для поиска подкожных ветвей 
чувствительных нервов [33]� Инвазивный же чаще 
всего используют в рамках процедуры радиоча-
стотной денервации, когда непосредственно перед 
невролизом проводят сенсорную стимуляцию и по-
лучают необходимую парестезию, конкордантную 
с локализацией боли пациента [18]� Учитывают тот 
факт, что прохождение иглы в тканях с помощью 
данного метода не отследить, электростимуляцию 
не используют в качестве единственного метода 
навигации, а лишь как дополнение к рентген- или 
УЗ-навигации [41]� Она позволяет наметить (чрес- 
кожная стимуляция) или подтвердить (инвазивная 
стимуляция) локализацию целевого нерва в непо-
средственной близости к кончику иглы�

Методики денервации
Наиболее распространенными методиками де-

нервации коленного сустава являются стандартная 
радиочастотная абляция, охлаждаемая радиочастот-

ная абляция и крионевролиз [30, 36, 53, 57, 64]� Учи-
тывая сравнительно более высокую вариабельность 
расположения ГН по отношению к различным ана-
томическим структурам, критическими для каждой 
из приведенных методик являются прогнозируемая 
длина, диаметр и объем наносимого повреждения 
тканям, расположенным вокруг электрода� Самой 
доступной и, по всей видимости, в этой связи по-
пулярной методикой является стандартная радио- 
частотная абляция� На российском рынке данная 
методика представлена аппаратами MultiGen 2 
(Stryker Instruments, США), RFG (Boston Scientific 
Neuromodulation Corporation, США) и CoATherm 
AK-A304 (Apro Korea Inc�, Республика Корея)� Ее 
основными преимуществами являются большой ас-
сортимент одноразовых канюль и их сравнительная 
дешевизна� Особенностью данного метода невро-
лиза является эллипсовидная форма повреждения 
с наибольшим радиусом сбоку от кончика канюли 
(до 5‒6 мм в зависимости от длины и диаметра ра-
бочей зоны канюли, длительности и температуры 
воздействия) и с малым радиусом (всего 1‒2 мм) 
непосредственно перед кончиком канюли [12]� Дан-
ный факт определяет необходимость устанавливать 
канюлю максимально параллельно целевому нерву� 
Последнее плохо достижимо для нервов многих ана-
томических зон (например, чувствительные ветви 
крупных суставов, включая коленный)�

Охлаждаемая радиочастотная абляция лишена 
вышеописанного недостатка обычного радиочастот-
ного воздействия� Форма наносимого повреждения 
сферическая с практически одинаковым радиусом 
сбоку и перед кончиком канюли (около 5 мм для 
канюли 17G, активный кончик 4 мм, 60°С, 150 с) [7]� 
Такая особенность позволяет либеральнее подхо-
дить к позиционированию электрода относительно 
целевого нерва, что может играть существенную 
роль при денервации коленного сустава, повы-
шая долгосрочную эффективность манипуляции 
[14, 45]� Прямое сравнение эффективности двух 
методик радиочастотной деструкции ГН, тем не 
менее, не проводили, и вопрос о целесообразности 
использования более финансово затратной техно-
логии охлаждения требует дальнейшего изучения� 
На российском рынке данная методика представле-
на аппаратом CoATherm AK-A304 (Apro Korea Inc�, 
Южная Корея)�

Эффективность применения радиочастотного не-
вролиза при ОА коленного сустава для облегчения 
боли и улучшения функции доказана несколькими 
рандомизированными исследованиями, что нашло 
отражение в последнем метаанализе, проведенном 
G� Li et al� [44]� Метаанализ показал, что денервация 
коленного сустава позволяет достоверно снизить 
интенсивность боли и ассоциирована с улучшением 
функции на срок до 24 нед� Из особенностей следует 
отметить, что методы радиочастотного воздействия 
включенных в анализ исследований различались 
(стандартная и охлажденная радиочастотная абля-
ция), так же как и целевые нервы� Авторы мета- 
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анализа в том числе указывают на то, что к резуль-
татам необходимо относиться с осторожностью 
вследствие малых объемов выборки в исследова-
ниях, подвергшихся анализу� Таким образом, роль 
радиочастотного воздействия в облегчении боли и 
улучшении функции коленного сустава до конца не 
выяснена и требует дальнейшего изучения�

Крионевролиз в качестве повреждающего фи-
зического воздействия использует не нагревание, 
а охлаждение� На российском рынке данная ме-
тодика представлена аппаратом С3 Cryosystem 
(inomed Medizintechnik GmbH, Германия)� За счет 
применения в современных аппаратах для интер-
венционного лечения боли температур до -100°С 
достигают так называемый эффект аксонотмезиса, 
когда погибают участки аксонов с миелиновыми 
оболочками и, возможно, эндоневрий, но при этом 
интактными остаются соединительнотканные обо-
лочки – периневрий и эпиневрий [19]� Последние 
играют основную роль в последующем беспрепят-
ственном прорастании аксонов миелинизирован-
ных и немиелинизированных нервов по тем же 
соединительнотканным туннелям, в которых они 
находились до холодового воздействия, с полным 
восстановлением функции всех видов иннервации 
эффекторных тканей� Недостатками крионевроли-
за на данный момент развития технологии мож-
но считать недостаточно большой, в сравнении с 
радиочастотными методами воздействия, диаметр 
повреждения и необходимость применения толстых 
проводниковых канюль� Для криозонда диаметром 
2,2 мм (13G) и температурой -50°С однократное 
5-минутное воздействие создает зону повреждения 
диаметром 6,4 мм� Применение методики повтор-
ных воздействий – 5 раз по 1 мин увеличивает эту 
зону до 8,1 мм [27]� Учитывая небольшую область 
повреждения, данный метод, скорее всего, будет 
играть наибольшую роль при деструкции нервов, 
доступных прямому визуальному обнаружению с 
помощью ультразвука, компьютерной томографии 
или при открытых операциях� Крионевролиз ГН 
продемонстрировал свою эффективность в ряде 
работ, но прямых сравнений между диаметрально 
разными вариантами физического воздействия на 

целевые нервы не проведено, требуется дальнейшее 
изучение [48, 52]�

Еще одним возможным вариантом невролиза ГН 
можно считать химионевролиз этиловым спиртом 
или фенолом� Эффективность и безопасность дан-
ного метода в настоящий момент изучены недо-
статочно и представлены описанием единичных 
или серии случаев [3, 13, 64]� При химионевролизе 
отсутствует необходимость в дорогостоящем обо-
рудовании (радиочастотный генератор, криоаппа-
рат), специальных канюлях (можно использовать 
комфортные для пациента по диаметру спиналь-
ные иглы 22G и 25G) и электродах, значительно 
уменьшается время выполнения манипуляции� Все 
это приводит к существенному снижению прямых 
и непрямых затрат� Несмотря на перечисленные 
преимущества, данный вариант деструктивного 
воздействия на нервы требует дальнейшего изуче-
ния, затрагивающего прежде всего вопросы безо-
пасности применения нейролитического агента с 
непрогнозируемым объемом повреждения тканей 
у пациентов с болью неопухолевого генеза� К со-
жалению, в настоящий момент в России не заре-
гистрировано ни одного лекарственного препарата 
для химионевролиза�

Заключение

Чрескожная денервация является эффективным 
способом снижения интенсивности рефрактерной к 
консервативным способам лечения боли в коленном 
суставе� На данный момент, тем не менее, остаются до 
конца не решенными вопросы наиболее оптимально-
го отбора пациентов на данную манипуляцию; выбора 
нервов-«мишеней», планируемых к невролизу; удоб-
ного метода навигации и долгосрочного и безопасно-
го метода деструкции� Благодаря фундаментальным 
работам последних лет большую ясность приобрели 
представления об анатомическом расположении це-
левых чувствительных нервов коленного сустава по 
отношению к костным и мягкотканным ориентирам� 
Последнее, очевидно, может существенно повысить 
долгосрочную эффективность денервационных ме-
тодик купирования боли в данном суставе�
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