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Цель исследования: сравнительный анализ исходов лечения гонартритов 0–2 стадий симптоматическими мед-
леннодействующими препаратами (Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis — SYSADOA) и в комбина-
ции с  ортовольтной рентгенотерапией (ОВРТ) в  рамках открытого рандомизированного исследования.
Материалы и  методы. В  исследование включали больных с  клинически подтвержденным гонартритом.
Пациенты случайным образом разделены на две группы, каждая получала комбинированный SYSADOA глюко-
замина (500 мг) и хондроитина сульфат (400 мг), ОВРТ назначали пациентам 2-й группы и проводили на аппа-
рате Xstrahl-200, разовая доза 0,45 Гр, всего 10 сеансов до суммарной дозы 4,5 Гр. Оценку болевого синдрома
проводили по  ВАШ, шкалам WOMAC, эффективность оценивали по  OARSI/OMERACT (снижение ВАШ
и WOMAC более чем на 20% от исходного показателя). Анализировали инвалидизацию и количество эндопро-
тезирований. Оценку проводили до  начала, после окончания лечения, через 6, 12 и  36 мес. Результаты.
Отобрано 300 пациентов, по 150 в каждую группу, потери составили восемь человек. К концу курса не было
статистически значимых различий в снижении болевого синдрома по ВАШ и WOMAC А. Через 6–36 мес сте-
пень снижения болевого синдрома была значимо выше в группе ОВРТ. Через три года в группе ОВРТ уровни
WOMAC A, ВАШ, ВАШ 20%, WOMAC A 20% составили 21,9; 21,2; 69%; 78%, в группе SYSADOA — 53,5;
54,9; 25%, 32%, р<0,0001. В группе SYSADOA к концу наблюдения у 48 (32,9%) пациентов установлена груп-
па инвалидности, 42 (28,8%) проведено эндопротезирование, в группе комбинированного лечения — по четыре
случая (2,7%) соответственно (p<0,0001). Заключение: при проведении ОВРТ больным гонартритом происхо-
дит длительное и стойкое снижение уровня болевого синдрома, улучшение функционального состояния сустава,
что позволяет уменьшить частоту инвалидизации и эндопротезирования коленного сустава.
Ключевые слова: остеоартрит, коленные суставы, болевой синдром, визуально-аналоговая шкала, рандомизи-
рованное исследование

ORTHVOLTAGE XRAY THERAPY FOR THE TREATMENT OF 02
GONARTHRITIS STAGES: LONGTERM RESULTS OF

A RANDOMIZED TRIAL. THE DYNAMICS OF A PAIN SYNDROME
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The aim of the study was the comparative analysis of treatment for gonarthritis of 0–2 stages by symptomatic therapy
(Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis — SYSADOA) and in combination with orthovoltage x-ray therapy
(OVRT) within an open randomized study. Material and methods. The study included patients with clinically confirmed
gonarthritis. Patients were randomly divided into 2 groups, each of them was administered a combined SYSADOA glu-
cosamine (500 mg) and chondroitin (400 mg) sulfate, OVRT was prescribed to patients of second group. OVRT was
performed on X-ray machine Xstrahl-200, a single dose was 0,45 Gy, in 10 sessions to a total dose of 4,5 Gy. The pain
syndrome was evaluated by VAS, WOMAC scales, efficiency of the treatment by OARSI/OMERACT (reduction of VAS
and WOMAC by more than 20% of the baseline). Disability and the number of endoprosthesis replacement were also
analyzed. Evaluation was performed before, after treatment, 6, 12 and 36 months. Results. There were selected 300
patients, 150 in each group, eight people were lost. By the end of the treatment there were no statistically significant
differences in the reduction of pain syndrome evaluating by VAS and WOMAC A. After 6–36 months degree of pain
reduction was significantly higher in the OVRT group. After three years in the OVRT group, WOMAC A levels, VAS,
VAS 20%, WOMAC A 20% were 21,9, 21,2, 69%, 78%, in the SYSADOA group 53,5, 54,9, 25%, 32%, p<0,0001.
In the SYSADOA group, by the end of follow-up, 48 (32,9%) patients had a disability group, 42 (28,8%) underwent



Введение. Остеоартритом (ОА) страдает 13%
мирового населения. Заболевание коррелирует с воз-
растом, чаще развивается после 35 лет у  женщин
и  45 лет у  мужчин [1–3]. Нередко ОА сопряжен
с инвалидизацией населения, в основном у лиц старше
50 лет. В Российской Федерации (РФ) отмечают рост
заболеваемости ОА. Так, за  период 2010–2014 гг.
прирост общей заболеваемости ОА составил 13,7%
(с 3182,1 до  3618,2 случая на  1 000 000 взрослого
населения соответственно) [4]. Этот рост связан со
старением населения, поскольку стандартизованные
показатели заболеваемости ОА на  1000 населения
в  2014  г. составляли 31,8; в  2015 г.— 30,1;
а в 2016 г.— 29,5 [5].

Гонартриты в общей структуре суставной патоло-
гии занимают первое место по частоте заболеваемо-
сти (68% всех случаев ОА) и  второе  — по  срокам
временной и стойкой утраты трудоспособности [6, 7].

Современная терапия менее распространенного
ОА 0–2 стадии направлена в  первую очередь
на  купирование болевого синдрома. Традиционно,
для этих целей назначают нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП) [8, 9], однако
вопрос об их безопасности является предметом дис-
куссии. Риск развития осложнений, в  том числе
смертельных, со стороны желудочно-кишечного
тракта, сердечно-сосудистой системы при длитель-
ном приеме НПВП достаточно высок, но с  трудом
поддается учету в  связи с  неограниченной доступ-
ностью этих средств [10–12]. Европейское обще-
ство по  клиническим и  экономическим аспектам
остеопороза и  остеоартроза (ESCEO) в  2016 г.
опубликовало рекомендации по лечению ОА колен-
ного сустава [13]. При проведении терапии ОА
одной из ведущих задач является комплексное воз-
действие на хрящ с целью сохранения его функции,
что достигается путем назначения симптоматиче-
ских медленнодействующих препаратов
(Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis —
SYSADOA) — хондропротекторов, что согласуется
с данными доказательной медицины. Однако симп-
томатический эффект от  применения SYSADOA
развивается через 8–12 недель после начала прие-
ма, для структурно-модифицирующего действия
препаратов продолжительность лечения должна
составлять не менее двух лет. В отличие от НПВП,
SYSADOA после прекращения лечения обладают
эффектом последействия в течение 2–4 мес [9].

Альтернативным неинвазивным методом лечения
ОА является ортовольтная рентгенотерапия
(ОВРТ), которая показала свою эффективность
и безопасность в ряде исследований, причем эффект
от ОВРТ сохраняется в течение нескольких месяцев
[14, 15]. Ее применение позволяет избежать допол-
нительного назначения анальгетиков. Нами ранее
были опубликованы непосредственные результаты
рандомизированного исследования, в  котором
ОВРТ имела преимущество перед стандартно
использовавшимися методами лечения НПВП
и SYSADOA [16]. В Германии лучевая терапия (ЛТ)
интегрирована в схемы лечения болевого синдрома
при ОА [17], рекомендована для лечения ОА колен-
ных суставов и ряда других незлокачественных забо-
леваний [18]. Однако ее нет в современных стандар-
тах лечения ОА в  России и  ряде других стран.
Причиной ее отсутствия в  отечественных рекомен-
дациях называют немногочисленность доказа-
тельств из  рандомизированных исследований [16].

Цель исследования: сравнительный анализ исхо-
дов при остеоартрите коленных суставов 0–2 стадий
при лечении SYSADOA и  в комбинации с  ОВРТ
в рамках открытого рандомизированного исследова-
ния в отдаленной перспективе.

Материалы и методы. Исследование было одоб-
рено этическим комитетом Северного государствен-
ного медицинского университета (протокол №  10
от 21.12.2011). Все пациенты перед началом лече-
ния подписывали информированное добровольное
согласие на участие в проведении исследования.

В исследование включали больных, проходивших
лечение в медицинских учреждениях г. Архангельска:
Архангельская областная клиническая больница,
городская поликлиника № 1 и № 2, Первая город-
ская клиническая больница им. Е. Е. Волосевич,
Архангельский клинический онкологический диспан-
сер. Набор в  группы исследования осуществлялся
в период с октября 2012 по октябрь 2014 г. При пер-
вичном посещении пациенту предлагали принять
участие в  рандомизированном исследовании.
Пациент подписывал добровольное информирован-
ное согласие на  участие в  исследовании и  согласие
на обработку персональных данных.

В исследование включали больных с  клинически
подтвержденным ОА коленных суставов по  крите-
риям Altmаn, 1991, в  сочетании с  лабораторными
и  рентгенологическими проявлениями и  без них,
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endoprosthesis replacement, in the combined treatment group — four and four cases (2,7%), respectively, p<0,0001.
Conclusion: there was stable reduction of pain syndrome level among patients underwent OVRT, and improvement of
the functional state of the joint, which allows to reduce the frequency of disability and knee endoprosthesis replacement.
Key words: osteoarthritis, knee joints, pain syndrome, visual analog scale, randomized study
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рентгенологической стадией 0–2 стадии
по  Kellgren–Lawrence [19] и  исходным уровнем
болевого синдрома 30 мм и более по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ) [20]. Всем пациентам до нача-
ла исследования проводили рентгенографию обоих
коленных суставов в  двух стандартных проекциях,
ультразвуковое исследование, а  также магнитно-
резонансную томографию (МРТ) коленных суставов.

Критериями исключения были посттравматиче-
ский ОА, системные заболевания соединительной
ткани и  ревматологические заболевания, воспали-
тельные заболевания суставов, протезирование
коленного сустава в  анамнезе, язвенная болезнь
желудка и/или двенадцатиперстной кишки в период
обострения, выраженные нарушения функции пече-
ни и  почек, системная и  внутрисуставная терапия
кортикостероидами на протяжении последних 6 мес,
острые коронарные синдромы, острое нарушение
мозгового кровообращения в  течение последнего
года, хронический болевой синдром, вызванный дру-
гими заболеваниями, в том числе онкологическими,
резко выраженные функциональные нарушения
сустава (неспособность к самостоятельному передви-
жению), отказ пациента от участия в исследовании.

Схема лечения. Все пациенты были случайным
образом разделены на  две группы. После внесения
данных пациента в базу проводили слепую рандоми-
зацию с нефиксированным размером блока, опреде-
ляемым генератором случайных чисел, согласно кото-
рому в дальнейшем пациент получал лечение. Первая
группа получала комбинированный SYSADOA глю-
козамина (500 мг) и  хондроитина (400 мг) сульфат,
схема лечения: по 1 капсуле 3 раза в день в течение
3 недель, с  четвертой недели по  1 капсуле 2 раза
в день до 12 недель. После перерыва 8 недель повтор-
ный курс в  том же режиме назначали на 12 недель.

Ортовольтная рентгенотерапия назначалась паци-
ентам второй группы, лечение проводили на аппарате
Xstrahl-200 при следующих параметрах: фильтр № 8,
200 кВ, 15 мА, слой половинного ослабления 1,0 мм
меди, площадь аппликатора (Н) 10×10 см2, расстоя-
ние источник–кожа 50 см, расчет дозы на  средний
план, согласно протоколу 50 ICRU, разовая очаговая
доза 0,45 Гр, всего 10 сеансов с  интервалом 48 ч
до  суммарной дозы 4,5 Гр. Пациенты этой группы
получали терапию комбинированным SYSADOA
в том же режиме, что и пациенты первой группы.

Пациентам обеих групп было разрешено прини-
мать ацетаминофен (парацетамол) не более 4000 мг
в  день, за  исключением периода 24 ч до  проведения
анкетирования с  целью оценки болевого синдрома.
Прием других анальгетиков, НПВП был запрещен.

Оценку болевого синдрома (БС) проводили
по нескольким шкалам: ВАШ — 100-мм шкале, где
за  0 принимается отсутствие болевого синдрома,
100  — максимальный болевой синдром [20], шка-
лам WOMAC (Western Ontario and MACMaster
Universities Osteoarthritis Index) A (шкала оценки

боли), WOMAC В  (оценка длительности утренней
скованности) и WOMAC C (оценка функциональной
недостаточности сустава), где 0 — отсутствие боле-
вого синдрома, 100  — максимально выраженный
показатель боли, утренней скованности или функ-
циональной недостаточности, соответственно [21].

Для анализа эффективности лечения использова-
ли критерии, рекомендованные Международным
обществом изучения ОА (Osteoarthritis Research
Society International — OARSI) для изучения исходов
лечения ревматологических заболеваний (Outcome
Measures in Rheumatology Clinical Trials — OME-
RACT) [22]. Согласно решению рабочей группы
OARSI/OMERACT, для проведения клинических
испытаний лекарственных препаратов для терапии
ОА должен быть применен композитный критерий
оценки, включающий в себя три параметра: болевой
синдром, сохранность функции сустава и субъектив-
ная оценка эффективности лечения в целом, которую
дает непосредственно сам пациент. Выбраны сле-
дующие критерии эффективности по  композитному
показателю OARSI/OMERACT [22]: абсолютные
значения ВАШ и  WOMAC A, а  также снижение
показателей ВАШ, шкал WOMAC A, В, С более чем
на 20% от исходного показателя.

Оценку результата проводили в  пяти временных
точках: до  начала лечения, после окончания лече-
ния, через 6, 12 и 36 мес. Дополнительными конеч-
ными точками в  оценке эффективности лечения
были выбраны показатели инвалидизации и количе-
ство проведенных операций по  замене коленного
сустава (эндопротезирований) через три года после
завершения курса лечения [9].

Статистический анализ. Сравнение распре-
деления исходных факторов и  исходов между груп-
пами по  порядковым переменным проводили при
помощи критерия c2 с точным критерием Фишера,
если ожидаемое количество наблюдений в  сравни-
ваемых группах было менее 6; непрерывных  —
с  помощью t-теста либо его непараметрического
аналога, теста Манна–Уитни. Статистически значи-
мыми считали различия на  уровне р<0,05.
Статистический анализ проводили при помощи про-
граммного пакета SPSS v17.0.

Результаты и их обсуждение. Исходно было ото-
брано 300 пациентов, по 150 в каждую группу лече-
ния. Потери составили восемь человек. Четверо —
в  группе SYSADOA: у  двоих установлена исходно
рентгенологическая стадия 3, у  одного выявлен
внутрисуставной перелом по МРТ, один на лечение
не явился. Из четверых отсеянных в  группе SYSA-
DOA+ОВРТ у двоих по результатам МРТ выявлены
признаки вторичного посттравматического ОА (дан-
ные о травмах были скрыты пациентами от исследо-
вателей до  начала исследования), один пациент
на лечение не явился, один отказался от лечения.

Пациенты сравниваемых групп были сопостави-
мы по возрастно-половому составу (табл. 1).
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Статистически значимых различий между группа-
ми по исходным характеристикам не обнаружено.

Клинические исходы. Сравнения первичного
(степень снижения БС) и вторичных исходов приве-
дены в табл. 2.

В группе, получавших SYSADOA, к концу наблюде-
ния (через три года после завершения курса лечения)
у 48 (32,9%) пациентов установлена группа инвалид-
ности, тогда как в группе комбинированного лечения
ОВРТ и SYSADOA — у 4 (2,7%) (p<0,0001). В груп-
пе, получающей только монотерапию SYSADOA,
значительно чаще проводилось эндопротезирование
в сравнении с группой SYSADOA и ОВРТ: 42 (28,8%)
и 4 (2,8%) (p<0,0001) соответственно. Распределение
этих показателей в зависимости от исходной рентгено-
логической стадии представлено в табл. 3.

В данной работе проанализированы отдаленные
результаты применения ОВРТ у  больных ОА 0–2
рентгенологической стадии. Основным симптомом
ОА при любой стадии заболевания является БС,
и  поэтому, согласно рекомендациям OARSI [22],
а  также разработанным на  их основе клиническим
рекомендациям ревматологов и  терапевтов России,
основным целевым исходом лечения ОА на  любой
стадии должен стать длительный безболевой период
с  оптимальным уровнем активности больного [9].
Нами было показано, что хотя БС к окончанию курса
лечения снижался одинаково в  обеих группах, уже
через 6 мес после окончания курса лечения он сни-
жался гораздо чаще и  в большей степени в  группе
комбинации. Эти различия сохраняются в  течение
трех лет: все целевые показатели, как измеренная
с помощью ВАШ и WOMAC A тяжесть БС в абсо-
лютном значении, так и его относительное снижение
после ОВРТ, были лучше в два и более раза.

Наши результаты в  целом совпадают с  данными
рандомизированных исследований по  применению
ЛТ при ОА коленного сустава. Так, Ott и  соавт.
(2013) на примере 499 пациентов с ахиллодинитом
методом ОВРТ при условиях 250 кВ, 15 мА, фильтр
1  мм меди, расстояние источник–кожа 40 см было
показано, что снижение по ВАШ происходило сразу
после завершения лечения у  87% и  сохранялось
в  течение 6 нед у  88% пациентов (до лечения БС
в группе исследования по ВАШ — 65,5±22,1, после
окончания курса  — 34,8±24,7, а  через 6 нед  —
25,1±26,8) [23]. D. Knelles и соавт. и в рандомизи-
рованном исследовании, что снижение БС по ВАШ
происходит к  концу курса лечения у  68% в  группе
ОВРТ по  сравнению с  35% в  группе получавших
исключительно НПВП, противоболевой эффект
сохранялся в  течение 18 недель в  группе ОВРТ
у 71% против 13% в группе НПВП [24]. 

Аналогичные положительные результаты отмече-
ны в исследовании M. H. Seegenschmiedt и соавт. при
оценке функционального статуса плечевого сустава,
выполненной по  шкале Pannewitz, где к  окончанию
курса лечения происходило снижение степени выра-
женности ограничений в суставе с 3 пунктов до лече-
ния до 2 после окончания у 76% и до 1 пункта у 80%
через 6 недель [25]. В  нашем исследовании было
показано, что позитивные сдвиги могут сохраняться
в течение длительного времени, что может быть свя-
зано с особенностями патогенеза.

Согласно современным представлениям о патоге-
незе ОА, стойкие артралгии отражают персистирую-
щий воспалительный процесс, что замедляет репа-
рацию отдельных анатомических структур сустава
[26, 27]. Разные исследователи сходятся во мнении
о  разнонаправленности противовоспалительного
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эффекта при ЛТ малыми дозами. Этот эффект,
вероятно, обусловлен как прямым влиянием иони-
зирующего излучения на  нервные окончания, так
и  активацией противовоспалительных цитокинов,
адгезией экспрессированных активированных эндо-
телиальных клеток и лейкоцитов в зоне облучения,
а также активацией макрофагов и нативных грану-
лоцитов [28–30]. Последнее приводит к ослаблению
воспалительных изменений, снижению внутритка-
невого давления, повышению концентрации ионов
калия [31, 32]. Доказано, что ионизирующее излуче-
ние в разовой дозе менее 1 Гр вызывает уменьшение
адгезии моноцитов к клеткам эндотелия вследствие
индукции противовоспалительных цитокинов транс-
формирующего фактора роста 1 и  интерлейкина-
10, понижению экспрессии Е-селектина на поверх-
ностях эндотелиальных клеток, индукции апоптоза

и  протеолитической высвобождение L-селектина
из лейкоцитов при протеолизе.

Сниженная активность индуцируемой синтетазы
оксида азота и, как следствие, сниженный уровень
собственно оксида азота, а также пониженная выра-
ботка реактивных форм кислорода при стимуляции
макрофагов, могут привести к локальному противо-
воспалительному эффекту в  поврежденных тканях.
Таким образом, можно предположить, что ОВРТ
способна в течение длительного времени сдерживать
воспалительный процесс в суставе в отличие от пре-
паратов класса SYSADOA, основное действие кото-
рых связано с постепенным подавлением катаболи-
ческого воспаления, однако для развития стойкого
эффекта необходимо проводить курсы поддерживаю-
щей терапии минимум 3 раза в год [8, 9]. Известно,
что препараты класса SYSADOA обладают собствен-
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ным анальгетическим потенциалом, однако его уро-
вень достаточно невысок, что требует дополнитель-
ного назначения НПВП в течение первых двух-трех
недель очередного поддерживающего курса.

При БС, протекающем на фоне хронического вос-
паления в суставе, происходит снижение толерантно-
сти к  механическому стрессу и  прогрессирующие
нарушения биомеханики, поэтому длительно сохра-
няющиеся неприятные ощущения в  области сустава
(не только БС, но и чувство скованности, тугоподвиж-
ности, нестабильности) должны вызвать насторожен-
ность в  плане возможности прогрессирования ОА
[33]. Для их оценки в  настоящем исследовании
использовали шкалы WOMAC B и С. Данные показа-
тели можно отнести к производным от исходного уров-
ня болевого синдрома, поэтому их оценивают ком-
плексно в  системе шкал WOMAC. Неудивительно,
что оценка отдаленных результатов лечения по  этим
шкалам имеет однонаправленные изменения со шка-
лой WOMAC A. Так, группе ОВРТ уже через 6 мес
доля пациентов со снижением длительности утренней
скованности (WOMAC B) на 20% от исходного пока-
зателя составила 65,1%, а  к концу третьего года  —
70,5%, тогда как в  группе SYSADOA только 33,6
и  30,1% соответственно. То же можно сказать и  по
функциональной недостаточности сустава (WOMAC
C), если в группе ОВРТ к концу 6 мес доля пациентов
со снижением длительности УС на 20% от исходного
показателя была 86,3%, к концу третьего года наблю-
дения немного снизилась и составила 66,4%, а в груп-
пе SYSADOA в аналогичные временные периоды доля
пациентов была соответственно 50,7 и  32,2%.
Полученные результаты согласуются с данными про-
межуточного анализа, проведенного в 2015 г.

Достоинства проведенного рандомизированного
исследования  — большее количество наблюдений
по сравнению с ранее проводимыми, что усиливает
его общую статистическую мощность. Так, ранее
были оценены результаты лечения у  133 в  2009 г.
[15] и 171 пациента в 2015 г., оценка результатов не
превышала год. В настоящее время мы располагаем
отдаленными результатами лечения 294 пациентов
с периодом наблюдения три года.

Однако такой длительный период наблюдения
накладывает определенные ограничения на чистоту
исследования, поскольку за  это время достаточно
сложно отследить пациентов, которые самостоя-
тельно использовали альтернативные методы лече-
ния и  могли скрыть этот факт от  исследователей.
Также необходимо учитывать «летучесть» симпто-
матики, а  именно БС и  связанной с  ней функцио-
нальной недостаточности сустава. Для оценки чисто-
ты анализируемых результатов за 24 ч до анкетиро-
вания больным отменяли НПВП, что сделало сопо-
ставимым изучаемые показатели в двух исследуемых
группах. И поэтому наиболее надежным критерием
оценки эффективности лечения явилось изучение
неблагоприятных исходов, к ним относят прогресси-
рование заболевания до необходимости проведения
эндопротезирования. В нашем исследовании в груп-
пе SYSADOA в  течение трех лет эндопротезирова-
нию подверглись в  общей сложности 42 (28,8%)
пациентов, в отличие от группы ОВРТ, где эндопро-
тезирование было проведено у 4 (2,7%) пациентов
за аналогичный период.

Еще одним потенциальным ограничением иссле-
дования может быть отсутствие оценки безопасно-
сти проводимой ОВРТ. Однако в ранее проведенном
нами исследовании было показано, что как минимум
в  течение 20 лет после окончания курса ОВРТ не
было зафиксировано развития радиационно-инду-
цированных отдаленных опухолей, а  также суще-
ственных морфологических изменений мягких тка-
ней в проекции поля облучения [34]. Эти результаты
полностью согласуются с  данными других авторов,
где также показана безопасность ЛТ в малых дозах
[34, 35]. Очевидно, что уровень БС должен коррели-
ровать со структурными изменениями, происходя-
щими в  суставе, поэтому анализ морфологических
изменений, происходивших в  суставах после курса
лечения, будет проведен в  следующей публикации.

Скепсис относительно эффективности ЛТ в лече-
нии ОА в  ряде стран поддерживается одиночными
публикациями с  сомнительным дизайном. Так, еще
в  1952 г. английский исследователь H.  P.  Plenk, не
получив положительных результатов лечения пери-
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артрита, своим исследованием на  десятилетия
закрыл ОВРТ для массового использования [36].
Еще один негативный опыт применения был полу-
чен американскими врачами G.  W.  Jones
и S. M. Sagar, которые в публикации 1995 года кате-
горично заявили об  отсутствии каких-либо выдаю-
щихся результатов ЛТ в  сравнении с  НПВП при
лечении заболеваний костно-мышечной системы
[37]. Проведенное рандомизированное исследова-
ние, на  наш взгляд, вносит дополнительный аргу-
мент в доказательную базу подтвержденной эффек-
тивности ЛТ в лечении ОА.

Заключение. В  рандомизированном исследова-
нии показано, что при проведении ОВРТ к стандарт-
но используемому подходу, лечению SYSADOA,
у больных ОА происходит длительное и стойкое сни-
жение как уровня БС, так и  улучшение функцио-
нального состояния сустава. Это сочетание позво-
ляет уменьшить частоту инвалидизации и  эндопро-
тезирования коленного сустава. Учитывая, что луче-
вая терапия является одобренным компонентом
комплексного лечения ОА в ряде стран, необходимо
рассмотрение вопроса о внесении ее в число реко-
мендуемых методов в России.
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