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ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЙ ГЕМОСИНОВИТ: 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
КОНСЕРВАТИВНОГО  
И АРТРОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
С КЛИНИЧЕСКОЙ И ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ 
ХАРАКТЕРИСТИКОЙ
POST-TRAUMATIC HEMOSYNOVITIS: A COMPARATIVE ASSESSMENT OF CONSERVATIVE 
AND ARTHROSCOPIC TREATMENT WITH CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL CHARACTERISTICS

Посттравматический гемосиновит коленного сустава является частым 
осложнением внутрисуставных повреждений и характеризуется перси-
стирующим воспалением, вызванным наличием крови в полости сустава. 
Консервативная терапия (пункции, иммобилизация, нестероидные проти-
вовоспалительные средства, физиотерапия) часто сопровождается реци-
дивами. Артроскопия с лаважем и гемостазом рассматривается как более 
активная тактика, но сравнительные клинико-иммунологические данные 
остаются ограниченными.
Цель исследования — сравнить клинические исходы и иммунологиче-
ские изменения у пациентов с посттравматическим гемосиновитом при 
консервативном лечении и ранней артроскопии.
Материал и методы. В 2024–2025 гг. на базе Ташкентского государ-
ственного медицинского университета и Андижанского государственного 
медицинского института проведено проспективное рандомизированное 
исследование 24 пациентов в возрасте 18–60 лет. Пациенты разделены 
на две группы: проходившие консервативное лечение (n = 12) и раннюю 
артроскопию с лаважем и коагуляцией сосудов (n = 12). Оценивались: вы-
раженность боли (по шкале VAS), показатели по функциональным шкалам 
(Lysholm, IKDC, KOOS), динамика по данным УЗИ и МРТ, а также иммуноло-
гические маркеры (M1/M2-макрофаги, TNF-α, IL-10)
Результаты. Через 6 месяцев артроскопия обеспечила: снижение частоты 
рецидивов синовита (8,3 против 41,7 %; p = 0,03), более быстрое купи-
рование боли (по VAS 1,2 ± 0,4 против 2,8 ± 0,9 балла; p < 0,001), луч-
шие функциональные исходы (Lysholm 84,3 ± 5,6 против 71,2 ± 7,3 балла; 
p < 0,001), более высокую частоту восстановления полного ROM (91,7 про-
тив 50 %; p = 0,03). Иммунологический анализ выявил смещение макро-
фагального баланса в сторону M2-фенотипа (58 против 34 %; p < 0,001), 
снижение TNF-α (28 ± 7 против 68 ± 10 пг/мл; p < 0,001) и рост IL-10 (118 ± 

Post-traumatic hemosynovitis of the knee joint is a common complica-
tion of intra-articular injuries. It is characterized by persistent inflam-
mation caused by the presence of blood in the joint cavity. Conserva-
tive therapy (punctures, immobilization, NSAIDs, physiotherapy) is of-
ten accompanied by relapses. Arthroscopy with lavage and hemostasis 
is considered as a more active strategy, but comparative clinical and 
immunological data remain limited.

The objective of the study — to compare clinical outcomes and 
immunological changes in patients with post-traumatic hemosynovitis 
with conservative treatment and early arthroscopy.
Materials and methods. A prospective randomized trial (n = 24, age 
18-60 years) was conducted at Tashkent State Medical University and 
Andijan State Medical Institute (2024-2025). Patients were divided into 
two groups: conservative treatment (n = 12) and early arthroscopy 
with lavage and vascular coagulation (n = 12). Pain severity (VAS), 
functional scales (Lysholm, IKDC, KOOS), ultrasound and MRI dynam-
ics, as well as immunological markers (M1/M2 macrophages, TNF-α, 
IL-10) were evaluated.

Results. After 6 months, arthroscopy provided decreased synovitis 
recurrence rate (8.3 vs. 41.7 %; p = 0.03), faster pain relief (VAS 1.2 ± 
0.4 vs. 2.8 ± 0.9; p < 0.001), better functional outcomes (Lysholm 
84.3 ± 5.6 vs. 71.2 ± 7.3; p < 0.001), higher recovery rate of full ROM 
(91.7 versus 50 %; p = 0.03). Immunological analysis revealed a shift 
in the macrophage balance towards the M2 phenotype (58 vs. 34 %; 
p < 0.001), a decrease in TNF-α (28 ± 7 vs. 68 ± 10 pg/ml; p < 0.001) 
and an increase in IL-10 (118 ± 15 vs. 52 ± 9 pg/ml; p < 0.001). The 
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15 против 52 ± 9 пг/мл; p < 0,001). Соотношение IL-10/TNF-α и процент M2 
коррелировали с меньшей болью и лучшей функцией.
Заключение. Ранняя артроскопия при посттравматическом гемосино-
виите демонстрирует клиническое и иммунологическое преимущество над 
консервативной тактикой: быстрее купирует симптомы, улучшает функ-
цию, снижает рецидивы и нормализует внутрисуставной иммунный баланс. 
Иммунные маркеры (M2-макрофаги, IL-10/TNF-α) могут служить прогности-
ческими ориентирами в выборе тактики лечения.
Ключевые слова: посттравматический гемосиновит; артроскопия; кон-
сервативное лечение; макрофаги; IL-10; TNF-α; коленный сустав

IL-10/TNF-α ratio and the M2 percentage correlated with less pain and 
better function.
Conclusion. Early arthroscopy for post-traumatic hemosynovitis 
demonstrates a clinical and immunological advantage over conserva-
tive tactics: it relieves symptoms faster, improves function, reduces re-
lapses, and normalizes intra-articular immune balance. Immune mark-
ers (M2 macrophages, IL-10/TNF-α) can serve as prognostic guidelines 
in choosing treatment tactics.
Keywords: post-traumatic hemosynovitis; arthroscopy; conservative 
treatment; macrophages; IL-10; TNF-α; knee joint

Посттравматический гемосино-
виит является частым ослож-

нением повреждений крупных су-
ставов, особенно коленного, и ха-
рактеризуется развитием воспале-
ния синовиальной оболочки на фо-
не внутрисуставного кровоизлия-
ния [1]. Наличие крови в полости 
сустава приводит к активации си-
новиоцитов, инфильтрации воспа-
лительными клетками и выработ-
ке медиаторов, что, в свою оче-
редь, способствует формированию 
хронического синовита и ускоря-
ет дегенеративные процессы в су-
ставе. Несмотря на то, что лече-
ние включает пункции, иммобили-
зацию, применение нестероидных 
противовоспалительных средств и 
физиотерапию, рецидивы заболе-
вания остаются нередкими, а у ча-
сти пациентов формируется стой-
кий болевой синдром и ограниче-
ние функции [2].

Одним из дискуссионных вопро-
сов является выбор тактики ведения 
пациентов: консервативный подход 
либо более агрессивное раннее вме-
шательство в виде артроскопии с 
лаважем и коагуляцией кровоточа-
щих сосудов. Артроскопия позво-
ляет механически удалить продук-
ты распада крови, снизить нагруз-
ку на синовиальную оболочку и 
уменьшить риск хронизации про-
цесса. Однако остается мало дан-
ных о том, как эти стратегии лече-
ния влияют не только на клиниче-
ские исходы, но и на иммунологи-
ческие механизмы воспаления [3].

В последние годы значительное 
внимание уделяется роли макрофа-
гов в развитии и регуляции сино-
виального воспаления [4]. Макро-
фаги обладают высокой пластич-
ностью и могут поляризоваться 
в направлении М1 (классически 
активированные, провоспалитель-
ные) или М2 (альтернативно ак-
тивированные, противовоспали-

тельные). М1-макрофаги продуци-
руют TNF-α, IL-6 и другие меди-
аторы, усиливающие воспаление 
и повреждение тканей, тогда как 
М2-макрофаги синтезируют IL-10, 
TGF-β и способствуют репаратив-
ным процессам [5]. Баланс между 
этими субпопуляциями во многом 
определяет течение и исход воспа-
лительного процесса.

Считается, что присутствие кро-
ви в суставе смещает баланс в сто-
рону М1-поляризации и запускает 
каскад провоспалительных реак-
ций. Соответственно, своевремен-
ное удаление крови и продуктов ее 
распада может не только клиниче-
ски улучшить состояние пациента, 
но и повлиять на локальную имму-
нологическую среду, усилив пере-
ход к М2-фенотипу. Это открывает 
новые перспективы для оценки эф-
фективности лечения посттравма-
тического гемосиновита — не толь-
ко по клиническим критериям, но 
и по иммунологическим маркерам 
[6, 7].

Таким образом, комплексная 
оценка состояния пациентов с пост- 
травматическим гемосиновитом, 
включающая клинический анализ, 
инструментальные методы визуа-
лизации и иммунологические ис-
следования (фенотип макрофагов, 
уровень ключевых цитокинов), 
позволит лучше понять патогенез 
заболевания и обосновать выбор 
оптимальной лечебной тактики. 

Цель исследования — cравнить 
клинические исходы и иммунологи-
ческие изменения (фенотип макро-
фагов и цитокиновый профиль) у 
пациентов с посттравматическим ге-
мосиновитом при применении кон-
сервативного лечения и ранней ар-
троскопии с лаважем и гемостазом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в рам-

ках совместного научного проекта 

на базе Ташкентского государ-
ственного медицинского универ-
ситета и Андижанского государ-
ственного медицинского института 
в период с января 2024 г. по май 
2025 г. Работа была профинанси-
рована грантом AL-7823051378, что 
обеспечило проведение клиниче-
ских, инструментальных и имму-
нологических исследований в пол-
ном объеме. В исследование были 
включены 24 пациента с клиниче-
ски подтвержденным диагнозом 
посттравматического гемосиновита 
коленного сустава.

Дизайн исследования
Пациенты были рандомизирова-

ны в две группы в зависимости от 
метода лечения: группа 1 (n = 12) — 
с посттравматическим гемосино-
виитом, леченным консервативно 
(пункция, иммобилизация, нестеро-
идные противовоспалительные пре-
параты, физиотерапия); группа 2  
(n = 12) — пациенты с посттрав-
матический гемосиновитом, у кото-
рых на ранних этапах применялось 
агрессивное хирургическое вмеша-
тельство — артроскопия с лаважем 
суставной полости и коагуляцией 
(радиочастотная или механическая) 
кровоточащих сосудов.

Критерии включения: возраст 
18–60 лет; давность травмы колен-
ного сустава ≤ 4 недели; клиниче-
ские признаки посттравматическо-
го гемосиновита (боль, отек, огра-
ничение движений) и наличие ге-
мартроза, подтвержденное пунк-
цией или ультразвуковым иссле-
дованием (УЗИ); отсутствие кли-
нико-лабораторных признаков ин-
фекционного процесса (нормотер-
мия, С-реактивный белок/лейко-
циты без признаков сепсиса); под-
писанное информированное согла-
сие. Критерии исключения: явные 
(клинически/магнито-резонансная 
томография (МРТ)) повреждения 
связочного аппарата, требующие 
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отдельного хирургического веде-
ния: полный разрыв или высоко-
степенная нестабильность перед-
ней/задней крестообразных свя-
зок (ПКС/ЗКС), выраженные по-
вреждения внутренней/наружной 
боковых связок; острый или реци-
дивирующий вывих надколенни-
ка, клинически значимая пателло-
феморальная нестабильность; ин-
фекционный артрит (подтвержден-
ный или обоснованно подозревае-
мый); системные заболевания, вли-
яющие на свертывание/воспаление 
(ревматоидный артрит, подагра, 
гемофилия и др.); внутрисустав-
ные переломы/свободные костные 
фрагменты, требующие немедлен-
ной фиксации или артроскопиче-
ского удаления в ином протоколе; 
тяжелая сопутствующая соматиче-
ская патология, беременность/лак-
тация, отказ от участия.

Следует отметить, что частичные 
повреждения менисков без клини-
чески значимой нестабильности не 
исключали из исследования; при 
выявлении во время артроскопии 
выполнялись парциальная мени-
скэктомия или шов мениска по по-
казаниям (с последующим учетом в 
анализе).

Клиническая оценка
У всех пациентов проводили:
- измерение выраженности боли 

по визуально-аналоговой шкале 
(VAS, 0–10 баллов);

- определение объема движений с 
помощью гонометрии;

- измерение окружности сустава 
(для оценки отека);

- функциональную оценку по 
шкалам Lysholm, International Knee 
Documentation Committee (Между-
народный комитет по документа-
ции коленного сустава) — IKDC 
и Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (Оценка исходов 
при повреждениях коленного су-
става и остеоартрите) — KOOS в 
динамике (исходно, через 1, 3 и 
6 месяцев).

Инструментальные методы 
включали:

- УЗИ сустава для выявления 
выпота и состояния синовиальной 
оболочки;

- МРТ у пациентов с рецидивиру-
ющим течением или сомнительны-
ми данными УЗИ;

- рентгенографию коленного су-
става (исходно и через 12 месяцев) 
для исключения хронических деге-
неративных изменений.

Лабораторная диагностика
У пациентов исследовались:
Синовиальная жидкость (забор 

при диагностической пункции):
- цитологическое исследование 

(подсчет клеток, эритроцитов, бел-
ка, глюкозы);

- иммунофенотипирование ма-
крофагов:

- M1-маркеры: CD80, CD86;
- M2-маркеры: CD163, CD206 
(проточная цитометрия).

Цитокиновый профиль (иммуно-
ферментный анализ (ИФА), набо-
ры стандартных производителей):

- провоспалительные цитокины: 
TNF-α, IL-6;

- противовоспалительные цитоки-
ны: IL-10, TGF-β1.

Периферическая кровь:
- выделение PBMC и сравнение 

фенотипа макрофагов с данными 
синовиальной жидкости;

- оценка экспрессии генов IL-10, 
TGFB1, TNFA методом qRT-PCR 
(подгруппа пациентов, n = 10).

Хирургическая техника 
(для группы 2)
Артроскопия выполнялась в ус-

ловиях стандартного операцион-
ного блока. Производился визу-
альный осмотр полости коленного 
сустава с оценкой состояния си-
новиальной оболочки, суставного 
хряща и менисков. Выполнялось 
удаление сгустков крови и свобод-
ных фрагментов тканей, лаваж фи-
зиологическим раствором в объеме 
до 3 литров, а также коагуляция 
кровоточащих сосудов холодно-
плазменный методом.

При наличии сопутствующих по-
вреждений менисков по показани-
ям выполнялась парциальная мени-
скэктомия (резекция поврежденно-
го участка) или, при возможности 
сохранения, артроскопический шов 
мениска для восстановления его 
целостности и функции. Конечные 
точки исследования включали:

- первичные: частота рецидивов 
синовита в течение 6 месяцев, вы-
раженность боли (VAS), оценка по 
шкалам;

- вторичные: показатели имму-
нологического профиля (соотно-

шение M1/M2 макрофагов, уро-
вень IL-10, TNF-α и др.), корреля-
ция этих данных с клиническим ис-
ходом.

Статистический анализ
Данные анализировались с ис-

пользованием программного обеспе-
чения SPSS 23.0. Количественные 
показатели выражались как сред-
нее ± стандартное отклонение (SD). 
Для сравнения между группами ис-
пользовали t-тест или U-критерий 
Манна — Уитни в зависимости от 
нормальности распределения (по 
критерию Шапиро — Уилка). Кор-
реляционные связи оценивались с 
помощью коэффициента Пирсона 
или Спирмена. Значимыми счита-
лись различия при p < 0,05.

Для оценки факторов, ассоции-
рованных с неблагоприятным исхо-
дом (рецидив гемартроза/синовита 
и недостаточное функциональное 
восстановление к 6 месяцам), про-
веден множественный логистиче-
ский регрессионный анализ. В мо-
дель включались клинически зна-
чимые предикторы и переменные, 
показавшие ассоциацию в одно-
факторном анализе (p < 0,1): воз-
раст, время от травмы до лечения, 
наличие менисковых повреждений, 
объем выпота, тактика лечения 
(консервативная или артроскопия), 
доля М2-макрофагов и отношение 
IL-10/TNF-α. Результаты пред-
ставлены в виде отношения шан-
сов (ОШ) с 95% доверительным 
интервалом (ДИ). Калибровка мо-
дели проверялась тестом Хосме-
ра – Лемешоу, дискриминацион-
ная способность — площадью под 
ROC-кривой (AUC).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика пациентов  
и исходные данные
Всего был обследован 31 паци-

ент; 24 соответствовали критериям 
и были рандомизированы в соотно-
шении 1 : 1. 

В нашей выборке преоблада-
ли молодые пациенты: средний 
возраст составил 34,7 ± 9,1 года, 
большинство были мужчины (17 из 
24; 70,8 %). От момента травмы 
до обращения проходило в сред-
нем 8,6 ± 3,4 суток, у половины 
пациентов был вовлечен домини-
рующий сустав (12 из 24; 50 %). 
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У всех включенных больных ге-
мартроз подтверждался как кли-
нически, так и по данным УЗИ. 
По результатам МРТ/артроскопии 
повреждения менисков встречались 
часто и примерно с одинаковой ча-
стотой в обеих группах: в группе 
консервативного лечения — у 7 из 
12 (58,3 %), в группе артроско-
пии — у 8 из 12 (66,7 %). При этом 
в группе 2 во время вмешательства 
по показаниям выполнялись сопут-
ствующие процедуры: частичная 
менискэктомия у 5 (41,7 %) паци-
ентов и артроскопический шов ме-
ниска — у 3 (25,0 %).

Основные клинические исходы
В течение шестимесячного на-

блюдения частота рецидива гемар-
троза/синовита была существенно 
ниже после ранней артроскопии по 
сравнению с консервативной такти-
кой: 8,3 против 41,7 %. Это соответ-
ствует абсолютному снижению ри-
ска на 33,4 % и числу, необходимо-
му для лечения (Number needed to 
treat — NNT), равному 3: пролечив 
трех пациентов артроскопически, 
можно предотвратить один рецидив 
по сравнению с консервативным 
подходом. Относительный риск со-
ставил 5,0 (95% ДИ: 0,7–36), что 
указывает на кратно более высокий 
риск рецидива при консерватив-
ном лечении; статистическая зна-
чимость подтверждена критерием 
Фишера (p = 0,03).

Срок до клинического разреше-
ния (композитная точка: боль по 
VAS ≤ 2 балла, отсутствие выпота и 
восстановление объема движений) 
также оказался существенно коро-
че в группе артроскопии: медиана 
9 дней (IQR 7–14) против 21 дня 
(IQR 15–29) при консервативном 
лечении. По анализу «время-до-со-
бытия» это соответствует отноше-
нию рисков 2,3 (95% ДИ: 1,2–4,6), 
то есть вероятность достичь клини-
ческого разрешения в любой мо-
мент времени была более чем вдвое 
выше после артроскопии; различия 
статистически значимы (log-rank 
p = 0,01).

Исходно выраженность боли 
была сопоставима между груп-
пами (7,3 ± 1,0 против 7,4 ± 0,9; 
p = 0,74). Уже через 1 месяц в груп-
пе артроскопии отмечалось более 
выраженное снижение боли (2,6 ± 

0,8 против 4,3 ± 1,1; p < 0,001), 
тенденция сохранялась через 3 ме-
сяца (1,5 ± 0,7 против 3,3 ± 1,0; 
p < 0,001) и к 6 месяцам (1,2 ± 
0,4 против 2,8 ± 0,9; p < 0,001). 
Таким образом, суммарное умень-
шение боли от исходного уровня к 
6-му месяцу было более глубоким 
после артроскопии (табл. 1).

Показатели функции исходно 
не различались (Lysholm 48,2 ± 
6,1 против 47,5 ± 5,8; p = 0,72; 
IKDC 44,3 ± 7,2 против 43,9 ± 
6,8; p = 0,88; KOOS общий 45,7 ± 
7,4 против 46,1 ± 7,1; p = 0,90). К 
6 месяцам группа артроскопии име-
ла статистически значимое преиму-
щество по всем шкалам:

- Lysholm: 84,3 ± 5,6 против 
71,2 ± 7,3 (p < 0,001);

- IKDC: 82,1 ± 6,4 против 69,7 ± 
6,9 (p < 0,001);

- KOOS (общий): 86,4 ± 5,7 про-
тив 72,5 ± 7,1 (p < 0,001).

Это отражает более быстрый и 
выраженный функциональный воз-
врат в группе ранней артроскопии.

Полный безболезненный ROM 
к 6 месяцам достигнут у 91,7 % 
пациентов после артроскопии, тог-
да как в группе консервативного 
лечения — у 50 % (p = 0,03), 
что подтверждает преимущество 
интервенционного подхода в вос-
становлении амплитуды движений.  
Частота рецидива гемартроза/
синовита в 6-месячный срок бы-
ла ниже после артроскопии: 
8,3 против 41,7 % (p = 0,03), что 
согласуется с клинически значимой 
профилактикой повторных эпизо-
дов воспаления.

Доля пациентов, вернувших-
ся к работе/спорту к 3 месяцам, 
была выше в группе артроскопии 
(83,3 против 41,7 %; p = 0,03), 
что подчеркивает более быстрое 
функциональное восстановление. 
По данным УЗИ, на 3-м месяце 
сохраняющийся выпот регистриро-
вался реже в группе артроскопии 
(17 против 58 %; p = 0,04), что 
коррелирует с клиническим улуч-
шением и меньшей потребностью 
в повторных вмешательствах. За 
период наблюдения потребность в 
пункциях была существенно ниже 
после артроскопии (0,3 ± 0,5 на па-
циента против 1,9 ± 0,9; p < 0,001), 
что отражает более стабильный 
контроль симптомов.

Профиль осложнений был благо-
приятным и сопоставимым между 
группами: после артроскопии отме-
чен один транзиторный гемартроз 
(8,3 %), купированный пункцией; 
в группе консервативного лечения 
зарегистрированы два случая ги-
пертрофии синовии (16,7 %), по-
требовавшие повторных пункций 
(межгрупповая разница по суммар-
ным осложнениям статистически 
незначима).

Оценка согласно визуализирую-
щим методам

УЗИ выполнялось всем пациен-
там на исходном этапе, через 1, 3 и 
6 месяцев наблюдения.

До лечения: у всех 24 пациентов 
выявлялось наличие внутрисустав-
ной жидкости и утолщение синови-
альной оболочки (средняя толщи-
на — 4,8 ± 0,9 мм).

Через 1 месяц: сохраняющийся 
выпот выявлен у 10/12 (83 %) в кон-
сервативной группе и у 5/12 (42 %) 
после артроскопии (p = 0,04). Тол-
щина синовии составила 4,1 ± 
0,8 против 3,3 ± 0,6 мм соответ-
ственно (p = 0,03).

Через 3 месяца: выпот сохра-
нялся у 7/12 (58 %) в группе кон-
сервативного лечения и только у 
2/12 (17 %) после артроскопии 
(p = 0,04). Средняя толщина сино-
вии — 3,7 ± 0,7 против 2,8 ± 0,5 мм 
(p = 0,02).

Через 6 месяцев: признаки ак-
тивного синовита (умеренный вы-
пот и утолщение > 3 мм) сохра-
нялись у 4/12 (33 %) пациентов 
в группе 1, тогда как в группе 
2 подобных изменений не выявлено 
(0/12, p = 0,03).

МРТ выполнялась всем пациен-
там до лечения и повторно через 
6 месяцев.

До лечения: у всех пациентов 
отмечались признаки посттрав-
матического гемосиновита: ги-
пертрофия синовиальной оболоч-
ки, скопление жидкости, иногда 
с фибриновыми включениями. 
У 15/24 (62,5 %) выявлены со-
путствующие повреждения ме-
нисков, у 6/24 (25 %) — очаго-
вые изменения суставного хря-
ща (по классификации Outer- 
bridge I).

Через 6 месяцев: в консерватив-
ной группе (n = 12) выраженная 
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гипертрофия синовии (> 5 мм) со-
хранялась у 4 (33 %) пациентов, 
умеренное утолщение (3–4 мм) — 
еще у 3 (25%). У 5/12 (41,7 %) 
выявлялись признаки прогресси-
рования хондральных изменений 
(Outerbridge II).

В артроскопической группе 
(n = 12) гипертрофии синовии бо-
лее 3 мм не выявлено; у 2 (16,7 %) 
пациентов сохранялся небольшой 
остаточный выпот. Признаков про-
грессирования хрящевых повреж-
дений не отмечено; у большинства 
(10/12, 83,3 %) структура хряща 
соответствовала исходному уров-
ню.

Осложнения
Инфекций, тромбоза глубоких 

вен или повторных операций не 
зафиксировано. В группе артро-
скопии у одного пациента отмечен 
транзиторный гемартроз, купиро-
ванный пункцией; в консерватив-
ной группе у 2 пациентов сфор-
мировалась стойкая синовиальная 
гипертрофия, потребовавшая по-
вторных пункций.

Иммунологические и молекуляр-
ные результаты

Фенотип макрофагов
Анализ синовиальной жидкости 

методом проточной цитометрии 

показал, что исходно у всех па-
циентов наблюдалось выраженное 
преобладание макрофагов про-
воспалительного фенотипа. Доля 
клеток с экспрессией маркеров 
M1 (CD80/86⁺) составляла в сред-
нем 62 ± 7 %, тогда как доля макро-
фагов с альтернативной активацией 
(M2, CD163/206⁺) — лишь 27 ± 
5 %. Такая картина соответствует 
классической фазе посттравматиче-
ского воспаления с доминировани-
ем провоспалительных медиаторов 
(табл. 2).

Через три месяца от начала ле-
чения выявились существенные 
различия между исследуемыми 

Таблица 1 
Клинические исходы (консервативная тактика/ранняя артроскопия)

Table 1 
Clinical outcomes (conservative tactics/early arthroscopy)

Переменная
Variables

Консервативное лечение
Conservative treatment 

(n = 12)

Артроскопия
Arthroscopy 

(n = 12)

p-значение
p-value

Боль по ВАШ (исходно) /VAS score (initially) 7.3 ± 1.0 7.4 ± 0.9 0.74
Боль по ВАШ (1 месяц) / VAS score (1 month) 4.3 ± 1.1 2.6 ± 0.8 < 0.001

Боль по ВАШ (3 месяца) / VAS score (3 months) 3.3 ± 1.0 1.5 ± 0.7 < 0.001
Боль по ВАШ (6 месяцев) / VAS score (6 months) 2.8 ± 0.9 1.2 ± 0.4 < 0.001

Шкала Lysholm (исходно) / Lysholm score (initially) 48.2 ± 6.1 47.5 ± 5.8 0.72
Шкала Lysholm (6 месяцев) / Lysholm score (6 months) 71.2 ± 7.3 84.3 ± 5.6 < 0.001

Шкала IKDC (исходно) / IKDC score (initially) 44.3 ± 7.2 43.9 ± 6.8 0.88
Шкала IKDC (6 месяцев) / IKDC score (6 months) 69.7 ± 6.9 82.1 ± 6.4 < 0.001

Шкала KOOS общий (исходно)
Overall KOOS score (initially)

45.7 ± 7.4 46.1 ± 7.1 0.9

Шкала KOOS общий (6 месяцев)
Overall KOOS score (6 months)

72.5 ± 7.1 86.4 ± 5.7 < 0.001

Полный безболезненный объем движения (6 месяцев)
Fully range of motion without pain (6 months)

6/12 (50 %) 11/12 (91.7 %) 0.03

Рецидив гемартроза/синовита (6 месяцев)
Recurrence of hemarthrosis/synovitis (6 months)/

5/12 (41,7 %) 1/12 (8.3 %) 0.03

Возврат к работе/спорту (3 месяца)
Return to work/sports (3 months)

5/12 (41.7 %) 10/12 (83.3 %) 0.03

УЗИ: выпот (3 месяца) / Ultrasound: effusion (3 months) 7/12 (58 %) 2/12 (17 %) 0.04
Число пункций за наблюдение

Number of punctures per observation
1.9 ± 0.9 / пациент 0.3 ± 0.5 / 

пациент < 0.001

Осложнения / Complications
2 гипертрофии синовии 

(16.7 %)
1 транзиторный 

гемартроз (8.3 %)
NS

Примечание. ВАШ (VAS – Visual Analogue Scale) — визуально-аналоговая шкала боли (0–10 баллов), Lysholm score — шкала 
Лишхольма (опросник для оценки функции коленного сустава после травм/операций), IKDC (International Knee Documentation 
Committee) — Международный комитет по документации коленного сустава (стандартизированный опросник для оценки 
симптомов, функции и активности),  KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) — шкала исходов при повреждениях 
коленного сустава и остеоартрите (опросник, включающий боль, симптомы, повседневную и спортивную активность, качество 
жизни), ROM (Range of Motion) — объем движений (в таблице указан полный безболезненный объем движений),  
УЗИ — ультразвуковое исследование; NS — различия статистически не значимы.
Note. VAS — Visual Analogue Scale (0-10 points), IKDC — International Knee Documentation Committee (standardized questionnaire for 
assessing symptoms, functions and activities), KOOS — Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score — Outcome scale for knee joint 
injuries and osteoarthritis (questionnaire including pain, symptoms, daily and sports activity, quality of life), ROM — Range of Motion  
(the table shows the complete painless volume of movements); NS — differences are not statistically significant.
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группами. У пациентов, получав-
ших консервативное лечение, доля 
M1-макрофагов снизилась лишь 
до 54 ± 6 %, тогда как количество 
M2 возросло умеренно и составило 
34 ± 6%. Напротив, в группе ран-
ней артроскопии произошло зна-
чимое смещение в сторону проти-
вовоспалительного фенотипа: доля 
M1 уменьшилась до 32 ± 5 %, тогда 
как количество M2 увеличилось бо-
лее чем вдвое, достигнув 58 ± 7 % 
(p < 0,001 по сравнению с консер-
вативной группой).

Полученные данные имели кли-
ническое подтверждение, более 
высокий процент M2-макрофагов 
через три месяца достоверно ассо-
циировался с меньшей выражен-
ностью болевого синдрома (обрат-
ная корреляция с VAS, r = −0,58; 
p = 0,003) и лучшими функцио-
нальными результатами по шка-

ле Lysholm (прямая корреляция, 
r = +0,61; p = 0,002). Важно, что 
каждое увеличение доли M2 на 10 % 
снижало риск рецидива синовита 
почти в полтора раза (ОШ = 0,62; 
95% ДИ: 0,41–0,93).

Цитокиновый профиль
Данные ИФА подтвердили эти 

наблюдения. Исходно уровень про-
воспалительного цитокина TNF-α в 
синовиальной жидкости составлял 
92 ± 11 пг/мл, а уровень проти-
вовоспалительного IL-10 — лишь 
36 ± 8 пг/мл. Через три месяца в 
консервативной группе TNF-α сни-
зился до 68 ± 10 пг/мл, тогда как 
IL-10 повысился до 52 ± 9 пг/мл, 
что указывало лишь на частичное 
снижение воспалительной актив-
ности. В группе артроскопии, на-
против, наблюдались значитель-
но более выраженные изменения: 

уровень TNF-α снизился до 28 ± 
7 пг/мл, тогда как IL-10 увели-
чился более чем втрое, до 118 ± 
15 пг/мл (оба p < 0,001 по срав-
нению с консервативной терапией).

Особый интерес представляло со-
отношение IL-10/TNF-α, которое 
рассматривалось как интегральный 
показатель баланса между про-
тивовоспалительными и провос-
палительными влияниями. Через 
три месяца именно это соотноше-
ние оказалось наиболее надежным 
предиктором отсутствия рецидива 
заболевания (AUC 0,83; оптималь-
ный порог — 1,5).

У подгруппы из десяти пациен-
тов дополнительно был проведен 
анализ экспрессии генов методом 
qRT-PCR. Через шесть недель по-
сле начала лечения в группе ар-
троскопии отмечалось достоверное 
повышение транскрипции противо-

Таблица 2
Лабораторные данные (синовиальная жидкость)

Table 2
Laboratory parameters (synovial fluid)

Переменные
Variables

Консервативное лечение
Conservative treatment

(n = 12)

Артроскопия
Arthroscopy

(n = 12)

p-значение
p-value

М1-макрофаги (исходно) / M1-macrophages (initially) 62 ± 7 % 62 ± 7 % NS
М1-макрофаги (3 месяца) / M1-macrophages (3 months) 54 ± 6 % 32 ± 5 % < 0.001

М2-макрофаги (исходно) / M2-macrophages (initially) 27 ± 5 % 27 ± 5 % NS
М2-макрофаги (3 месяца) / M2-macrophages (3 months) 34 ± 6 % 58 ± 7 % < 0.001

TNF-α (исходно, пг/мл) / TNF-α (initial, pg/ml) 92 ± 11 92 ± 11 NS
TNF-α (3 месяца, пг/мл) / TNF-α (3 months, pg/ml) 68 ± 10 28 ± 7 < 0.001

IL-10 (исходно, пг/мл) / IL-10 (initial, pg/ml) 36 ± 8 36 ± 8 NS
IL-10 (3 месяца, пг/мл) / IL-10 (3 months, pg/ml) 52 ± 9 118 ± 15 < 0.001

Соотношение IL-10/TNF-α (3 месяца) 
IL-10/TNF-α ratio (3 months)

0.8 ± 0.2 4.2 ± 0.9 < 0.001

qRT-PCR IL10 (изменение в 6 недель) 
qRT-PCR IL10 (6 week change)

1.1 ± 0.3 2.4 ± 0.6 0.04

qRT-PCR TGFB1 (изменение в 6 недель) 
qRT-PCR TGFB1 (6 week change)

1.0 ± 0.2 1.7 ± 0.4 0.04

qRT-PCR TNFA (изменение в 6 недель) 
qRT-PCR TNFA (6 week change)

0.9 ± 0.3 0.6 ± 0.2 0.03

Примечание. TNF-α (Tumor Necrosis Factor alpha) — фактор некроза опухоли альфа, ключевой провоспалительный цитокин;  
IL-10 (Interleukin-10) — интерлейкин-10, противовоспалительный цитокин; IL-10/TNF-α — соотношение противовоспалительного 
и провоспалительного цитокинов, отражающее баланс воспалительных процессов; qRT-PCR (quantitative Real-Time Polymerase 
Chain Reaction) — количественная полимеразная цепная реакция в реальном времени, метод для оценки экспрессии генов;  
IL10 — ген интерлейкина-10; TGFB1 (Transforming Growth Factor Beta 1) — ген трансформирующего фактора роста бета-1, 
противовоспалительный и репаративный медиатор; TNFA (Tumor Necrosis Factor alpha gene) — ген фактора некроза опухоли 
альфа; NS — различия статистически не значимы.
Note. TNF-α — Tumor Necrosis Factor alpha, a key pro-inflammatory cytokine; IL-10 — Interleukin-10, an anti-inflammatory cytokine; 
IL-10/TNF — α is the ratio of anti-inflammatory and pro-inflammatory cytokines reflecting the balance of inflammatory processes;  
qRT-PCR — quantitative Real-Time Polymerase Chain Reaction, a method for evaluating gene expression; IL10 — interleukin-10 gene; 
TGFB1 — Transforming Growth Factor Beta 1, an anti-inflammatory and reparative mediator; TNFA — Tumor Necrosis Factor alpha 
gene; NS — differences are not statistically significant.
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воспалительных медиаторов: экс-
прессия гена IL10 увеличивалась 
в 2,4 раза, а TGFB1 — в 1,7 раза 
по сравнению с группой консерва-
тивного лечения. Одновременно 
наблюдалось снижение экспрессии 
TNF-α (0,6 раза от исходного уров-
ня, p ≤ 0,04). Эти результаты хоро-
шо согласовывались с клиническим 
улучшением и указывали на акти-
вацию репаративных процессов.

Многофакторный анализ
Для оценки независимого влия-

ния различных факторов на исходы 
был проведен многофакторный ана-
лиз. Линейная регрессия показала, 
что сама по себе артроскопия ассо-
циировалась с увеличением баллов 
по шкале Lysholm через шесть ме-
сяцев в среднем на +9,2 (β = +9,2; 
p = 0,01) даже после поправки на 
возраст, исходные показатели, на-
личие повреждения мениска и вре-
мя от травмы до начала лечения. 
Кроме того, более высокий процент 
M2-макрофагов через три месяца 
также оставался независимым фак-
тором лучшего функционального 
результата (β = +0,28 на каждый 
1 % M2; p = 0,02).

Логистическая регрессия, про-
веденная для оценки риска реци-
дива, показала, что выполнение 
артроскопии снижало вероятность 
повторного гемосиновита почти в 
девять раз (ОШ = 0,12; 95% ДИ: 
0,01–0,98; p = 0,047). Дополни-
тельно установлено, что повыше-
ние соотношения IL-10/TNF-α 
было самостоятельным защитным 
фактором (ОШ = 0,62; p = 0,04) 
(табл. 3).

Таким образом, комплексный им-
мунологический и молекулярный 

анализ подтвердил, что раннее ар-
троскопическое вмешательство не 
только клинически улучшает тече-
ние посттравматического гемосино-
виита, но и, возможно, приводит к 
глубокому смещению внутрисустав-
ного иммунного баланса в сторону 
противовоспалительных и репара-
тивных механизмов, что напрямую 
связано с более благоприятными 
функциональными результатами.

ОБСУЖДЕНИЕ
Наше исследование показало, что 

у пациентов с посттравматическим 
гемосиновитом ранняя артроскопия 
с лаважем и гемостазом (при необ-
ходимости — менискэктомия/шов) 
обеспечивает более быстрое купи-
рование симптомов, выраженное 
улучшение функции, уменьшение 
выпота и снижение потребности 
в пункциях, а также существен-
но меньший риск рецидивов по 
сравнению с консервативной так-
тикой. Эти клинические эффекты 
сопровождались благоприятны-
ми иммунологическими сдвигами: 
снижением доли М1-макрофагов и 
TNF-α, ростом М2 и IL-10, а также 
возрастанием прогностически зна-
чимого отношения IL-10/TNF-α. 
В сумме данные задают стройную 
патофизиологическую модель, где 
своевременное удаление крови и 
коагуляция источников кровотече-
ния прерывают «порочный круг» 
железо-индуцированного синовита 
и предупреждают хронизацию про-
цесса [8, 9]. 

Недавние исследования согла-
суются в том, что излившаяся в 
сустав кровь токсична для синови-
альной оболочки и хряща: гемогло-
биновое железо/гемосидерин про-

воцируют окислительный стресс, 
ангиогенез и гипертрофию сино-
вии, а присутствие эритроцитов и 
продуктов их распада усиливает 
катаболизм хряща [10]. Это пока-
зано в моделях гемофильной артро-
патии и подтверждено эксперимен-
тами по экспозиции хондроцитов 
крови/железу. Наши наблюдения 
о более быстром регрессе выпота и 
синовиальной гипертрофии после 
артроскопического лаважа полно-
стью укладываются в эту гипотезу 
[11, 12]. 

Есть сведения, что артроскопия в 
остром периоде травмы позволяет 
точнее диагностировать внутрису-
ставные повреждения и одновре-
менно лечить их (мениск, синовия, 
источники кровотечения). Вместе с 
тем существуют данные, что «ру-
тинная» артроскопия при любом 
гемартрозе не обязательна; целе-
сообразнее стратифицировать па-
циентов и оперировать тех, у кого 
ожидается польза от одномомент-
ного устранения источника гемар-
троза/механической причины [3]. 
Наше исследование как раз отра-
жает такой селективный подход и 
демонстрирует клинические выи-
грыши при раннем вмешательстве. 

Современные обзоры подчерки-
вают, что выраженность синовита и 
выпота связана с болью, снижени-
ем функции и риском структурно-
го прогрессирования остеоартрита, 
включая фенотип посттравматиче-
ского остеоартрита (ПТОА). Это 
справедливо как для МРТ-оценок 
синовита, так и для ультразвуко-
вых (УЗ) показателей; при этом 
УЗ-метрики толщины синовии/
выпота воспроизводимы и валид-
ны [13]. Наблюдаемая последова-

Таблица 3
Результаты множественной логистической регрессии предикторов рецидива посттравматического гемосиновита

Table 3
Results of multiple logistic regression of predictors of recurrence of post-traumatic hemosynovitis 

Переменная
Variables

β ОШ
OR

95% ДИ
95% CI

p

Артроскопия / Arthroscopy −2.12 0.12 0.01–0.98 0.047
IL-10 / TNF-α −0.48 0.62 − 0.04

Другие ковариаты* / Other covariates* − − − > 0.10
* — возраст, пол, время от травмы, повреждение мениска, исходный VAS, толщина синовии, объем выпота. Дополнительные 
ковариаты не были статистически значимыми и не изменяли модель (AUC/HL p > 0,2), поэтому представлены суммарно.
* — age, gender, time of injury, meniscus injury, initial VAS, synovial thickness, volume of effusion. The additional covariates were not 
statistically significant and did not change the model (AUC/HL p > 0.2), so they are summarized.
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тельность «утолщение синовии → 
выпот → ухудшение функции» и 
ее более быстрое обратное развитие 
после артроскопии подчеркивают 
клиническую значимость активного 
контроля синовита [14, 15].

Выявленное нами смещение 
профиля макрофагов в сторону 
М2 после артроскопии — не про-
сто лабораторная деталь, а меха-
низм, согласующийся с текущими 
представлениями о синовиальном 
иммунитете: М1-пул поддержи-
вает боль/катаболизм, тогда как 
М2 способствует резолюции и ре-
парации [16]. Параллельное сни-
жение TNF-α и рост IL-10 в си-
новиальной жидкости отражают 
переход к противовоспалительному 
фенотипу; в ряде работ IL-10 рас-
сматривался как «функциональный 
индикатор» благоприятного тече-
ния, тогда как персистенция TNF-α 
после травмы ассоциировалась с 
симптоматикой. Отношение IL-10/
TNF-α как интегральный показа-
тель в нашем исследовании оказа-
лось прогностичным в отношении 
отсутствия рецидива, что концеп-
туально согласуется с указанными 
источниками [17–19].

На уровне клинических конеч-
ных точек мы получили крупные 
эффекты: снижение рецидивов 
(NNT ≈ 3), двукратное ускоре-
ние клинического разрешения и 
значимые преимущества по VAS, 
Lysholm, KOOS уже к 1–3-му ме-
сяцам. На фоне подтвержденного 
в литературе риска ПТОА после 
травм колена (25–50 % в перспек-
тиве) такие краткосрочные преиму-
щества могут иметь долгосрочное 
значение: если ранняя «разгрузка» 
синовии и устранение крови умень-
шают хроническое воспаление, то 
это потенциально снижает риск 
последующей структурной деграда-
ции [20, 21]. 

УЗИ, выполненное всем паци-
ентам серийно, показало высокую 
чувствительность к динамике вы-
пота/толщины синовии и корре-
лировало с функциональными тра-
екториями; МРТ через 6 месяцев 
подтверждала меньшую частоту 
гипертрофии синовии и стабили-
зацию хряща в группе артроско-
пии. Учитывая валидированность 
количественных УЗ-метрик и их 
отличную воспроизводимость, мы 

рассматриваем УЗ-мониторинг как 
предпочтительный инструмент ру-
тинного наблюдения, резервируя 
МРТ для клинически неоднознач-
ных случаев и оценки хрящевых/
менисковых структур [14, 22]. 

Наши данные и литература под-
сказывают критерии отбора: значи-
мый гемартроз с сохраняющимся 
выпотом, подозрение на активный 
источник кровотечения, мениско-
вые повреждения, выраженная 
синовиальная гипертрофия, по-
вторные пункции/рецидивы. В 
таких сценариях ранняя артро-
скопия с лаважем и гемостазом (и 
одновременным лечением мениска) 
рациональна; при менее выражен-
ной клинике можно выбирать на-
блюдение с повторной оценкой и 
«спасательное» вмешательство при 
персистенции симптомов. Такой се-
лективный путь согласуется с взве-
шенными рекомендациями против 
«рутинной» артроскопии при лю-
бом гемартрозе [3]. 

Наблюдаемая клиническая поль-
за сочетается с биологией: кровь в 
суставе → железо-индуцированный 
оксидативный стресс и ангиогенез 
→ гипертрофия синовия и под-
держание воспалительного тонуса 
(М1/TNF-α) → боль и выпот → по-
вторные кровотечения и дальней-
ший катаболизм хряща [23]. Бы-
строе удаление крови и коагуляция 
источников обрывают этот каскад, 
давая «окно» для репарации (сдвиг 
к М2/IL-10), что мы и фиксиро-
вали лабораторно и визуально. 
Эксперименты in vitro/in vivo с 
экспозицией эритроцитов/железа 
хондроцитам и моделями перегруз-
ки железом хорошо поддерживают 
такую трактовку [24]. 

Полученные результаты уточня-
ют существующие представления 
о тактике ведения посттравмати-
ческого гемосиновита: селективная 
ранняя артроскопия является пато-
физиологически обоснованной ин-
тервенцией, направленной на пре-
рывание железозависимого воспа-
лительного каскада, и сопровожда-
ется нормализацией макрофагаль-
но-цитокинового профиля (сдвиг 
поляризации от M1 к M2, повыше-
ние IL-10 при снижении TNF-α), 
что приводит к клинически значи-
мому улучшению уже в ближайшие 
месяцы наблюдения. Сильная кон-

вергенция клинических, визуализа-
ционных и иммунологических дан-
ных повышает убедительность вы-
водов и задает практические ори-
ентиры для персонализированного 
ведения таких пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проспективном сравнительном 

исследовании у пациентов с по-
сттравматическим гемосиновитом 
ранняя артроскопия с лаважем и 
гемостазом (при необходимости — 
парциальная менискэктомия/шов) 
продемонстрировала превосходство 
над консервативной тактикой. На 
протяжении 6-месячного наблю-
дения артроскопическое лечение 
ассоциировалось с более быстрым 
клиническим разрешением (ускоре-
ние достижения VAS ≤ 2, регресса 
выпота и восстановления объема 
движений), устойчивым снижением 
боли и более выраженным приро-
стом функциональных показателей 
(Lysholm, IKDC, KOOS). Частота 
рецидивов гемартроза/синовита 
была ниже в группе артроскопии, 
что сопровождалось уменьшением 
потребности в повторных пункциях 
и более высоким процентом восста-
новления полного безболезненного 
объема движений. По данным УЗИ 
и МРТ, у пациентов после артро-
скопии быстрее исчезали выпот и 
гипертрофия синовии и не выявля-
лось признаков прогрессирования 
хондральных изменений.

Лабораторные маркеры подтвер-
ждали клинические различия: в 
синовиальной жидкости после ар-
троскопии отмечался сдвиг макро-
фагальной поляризации к противо-
воспалительному фенотипу (рост 
доли M2 при снижении M1), сни-
жение TNF-α и повышение IL-10; 
соотношение IL-10/TNF-α и доля 
M2 коррелировали с меньшей бо-
лью, лучшей функцией и снижен-
ным риском рецидива. Профиль 
безопасности вмешательства оста-
вался благоприятным.

Таким образом, селективная ран-
няя артроскопия при посттравмати-
ческом гемосиновите обеспечивает 
клинически значимое и биологиче-
ски обоснованное преимущество по 
сравнению с консервативным лече-
нием. Рекомендуется использовать 
ее у пациентов с выраженным ге-
мартрозом/персистирующим выпо-
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том и сочетать с серийным УЗ-мо-
ниторингом; иммунные показатели 

(процент M2, соотношение IL-10/
TNF-α) могут служить дополни-

тельными прогностическими ориен-
тирами.
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