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Боль при гонартрозе — одна из частых причин обращения 
пациентов к врачу — считается ноцицептивной, поэтому 
при лечении рационально целенаправленно воздействовать 
на структуры, которые ее продуцируют. Радиочастотная 
нейроабляция (РЧНА) позволяет влиять на ноцицептивный 
механизм в структурах, проводящих болевые импульсы. 
Цель: определить эффективность применения РЧНА при 
лечении болевого синдрома при гонартрозе. Методы: выпол-
нено открытое рандомизированное исследование, в которое 
включено 44 пациента с гонартрозом III стадии с преоб-
ладанием болевого синдрома одного коленного сустава. 
Больных разделили на две группы: исследования (n = 22) 
и сравнения (n = 22). Для лечения болевого синдрома в обеих 
группах назначали базисную терапию артроза, а в группе 
исследования дополнительно — РЧНА геникулярных нервов. 
Оценивали интенсивность болевого синдрома по ВАШ, 
функциональный статус и качество жизни больных —  
с использованием опросника WOMAC через 2 недели, 1 и 3 мес. 
от начала лечения. Результаты: установлено, что вслед-
ствие интенсивной боли у пациентов обеих групп до 
лечения функциональная активность была ограничена — 
общий индекс WOMAC составлял в среднем 87,0 баллов. 
Положительные изменения в процессе лечения выявлены 
в обеих группах. Более выраженный и стойкий по продол-
жительности эффект получен в группе пациентов, ко-
торым была проведена процедура с РЧНА геникулярных 
нервов в сочетании с базовым консервативным лечением: 
снижение показателей по ВАШ до 4,0 баллов и общего  
индекса WOMAC до 33,0 баллов. В группе сравнения пока-
затели по ВАШ уменьшились до 5,5 баллов, общего индекса 
WOMAC — до 61,0. Выводы: радиочастотная нейроабляция 
геникулярных нервов, как дополнительный метод лечения 
болевого синдрома наряду с консервативной терапией у па-
циентов с гонартрозом, является эффективным спосо-
бом уменьшения болевых ощущений и позволяет улучшить 
функциональную активность и качество жизни. Ключевые 
слова: болевой синдром, гонартроз, радиочастотная ней-
роабляция.

Pain syndrome is one of the most frequent reasons for visiting 
a doctor of elderly patients with knee osteoarthritis. Pain caused 
by knee osteoarthritis is nociceptive; therefore, in the treat-
ment of the knee osteoarthritis, it is rational to provide a tar-
geted impact on the structures that produce the pain. Radio-
frequency neuroablation (RFNA) allows induce the nociceptive 
mechanism in the structures conducting pain impulses. Objec-
tive: to evaluate the effectiveness of radiofrequency neuroab-
lation in the treatment of pain syndrome in patients with knee 
osteoarthritis. Methods: the open controlled randomized study 
included treatment results analysis of 44 patients with knee 
osteoarthritis of the third stage with predominance of pain in 
one of the knee joints. Patients were divided into two groups: 
the study group (n = 22) and the comparison group (n = 22). 
Patients of both groups for the treatment of knee joint pain re-
ceived osteoarthritis basis therapy. Patients in the study group 
additionally had RFNA of the genicular nerves. The intensity 
of the pain syndrome was measured with visual analog scale 
(VAS) and the functional status and quality of life of patients was 
analyzed using the WOMAC questionnaire in terms of 2 weeks, 
1 and 3 months after the beginning of the treatment. Results: 
this study revealed that the functional activity of the patients 
of both groups was decreased in affected with intensive pain 
syndrome — the total WOMAC index was 87.0 points in middle 
range. Positive changes were revealed in both groups of pa-
tients. More pronounced and lasting effect of the treatment was 
obtained in a group of patients undergoing RFNA procedure in 
combination with basis conservative treatment: decreasing va­
lues regard to the VAS to 4.0 points and the total WOMAC index 
to 33.0 points). In comparison group was admitted the scores 
reduction of the VAS to 5.5 points and the total WOMAC index 
to 61.0 points. Conclusion: RFNA of the genicular nerves, as an 
additional method of pain treatment, along with conservative 
therapy in patients with knee osteoarthritis is an effective way 
of the pain syndrome reducing which improves functional activi­
ty and quality of life. Key words: pain syndrome, knee osteoar-
thritis, radiofrequency neuroablation.
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Вступ
Больовий синдром у разі артрозу колінного суг-

лоба є однією з частих причин звернення до лі-
каря пацієнтів похилого віку [1]. Рентгенологічні 
ознаки гонартрозу виявляють у більшості людей 
віком понад 65 років і близько 11 % осіб віком по-
над 60 років мають відповідну симптоматику [2]. 
Встановлено, що жінки страждають на гонартроз 
частіше за чоловіків, і ця різниця збільшується 
з віком понад 55 років [3]. Клінічними проявами 
захворювання є постійний біль, слабкість, по-
рушення сну, обмеження функціональних мож-
ливостей у повсякденному житті (прогулянки, 
підняття сходами та, навіть, вставання з ліжка) 
у людей різного віку.

Традиційно біль за умов гонартрозу вважають 
ноцицептивним, оскільки пов’язаний із локаль-
ним ушкодженням тканин і супутнім запаленням, 
яке спричинює стимулювання больових рецепто-
рів [4, 5]. Ноцицептивні подразники сприймають-
ся С-волокнами, що містяться в усіх структурах 
суглоба за винятком суглобового хряща [6]. Тому 
в лікуванні гонартрозу цілком раціонально вико-
ристовувати цілеспрямований вплив на структу-
ри, які продукують біль.

Для лікування больового синдрому за умов 
гонартрозу широко використовують нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП), які не впли-
вають на розвиток основного патологічного про-
цесу та центральні нейрофізіологічні механізми 
розвитку болю, а лише послаблюють больові від-
чуття й явища запалення, мають побічні ефекти 
і застереження. Головним побічним ефектом три-
валого застосування НПЗП є ушкодження сли-
зової оболонки шлунку, яке менш виражене в разі 
прийому селективних інгібіторів ЦОГ-2. Проте, 
високі дози та тривале використання останніх 
призводить до вищих ризиків серцево-судинних 
захворювань [7].

Радіочастотну нейроабляцію (РЧНА) запропо-
новано як тривалий та ефективний метод ліку-
вання больового синдрому в разі таких захворю-
вань, як невралгія трійчастого нерва, спінальний 
біль і спричинений онкологічними ураженнями 
[8–12]. РЧНА дає змогу впливати на ноцицептив-
ний механізм у структурах, які проводять больові 
імпульси [13]. Процедура заснована на цільовому 
термічному впливі на нервові волокна, що спри-
чинює їхню локальну денатурацію та Валлеро-
ву дегенерацію, у дистальному відділі ушко-
дженого аксону — розпад мієлінової оболонки, 
але завдяки збереженню ендоневрію, периневрію 

й епіневрію, залишає можливість до аксональної 
регенерації та ремієлінізації [14]. Функціональне 
відновлення сенсорного аксону спостерігають 
у період від декількох тижнів до року, залежно 
від обсягу враження аксону та його можливостей 
до регенерації [15].

Мета дослідження: визначити ефективність 
застосування радіочастотної нейроабляції в ліку-
ванні больового синдрому в колінних суглобах 
хворих на гонартроз.

Завдання дослідження:
– оцінити динаміку зміни інтенсивності бо-

льового синдрому після застосування РЧНА в па-
цієнтів із гонартрозом ІІІ стадії за допомогою ві-
зуально-аналогової шкали (ВАШ);

– визначити функціональний статус та якість 
життя пацієнтів, яким виконано РЧНА нервів 
ділянки колінного суглоба за допомогою опиту-
вальника WOMAC (Western Ontario and McMaster 
Universities Arthritis Index);

– сформулювати показання для застосування 
РЧНА в разі гонартрозу.

Матеріал і методи
Відкрите проспективне рандомізоване дослі-

дження проведено на клінічних базах кафедри 
травматології та ортопедії Запорізького держав-
ного медичного університету відповідно до пра-
вил ICH/GCP, Гельсінської декларації прав люди-
ни (2002), Конвенції Ради Європи з прав людини 
та біомедицини (1977), Міжнародних керівних 
принципів щодо етики в разі проведення дослі-
джень над людиною, а також чинного законодав-
ства України та схвалено локальною комісією 
з питань біоетики (протокол № 7 від 26.10.2016).

Проаналізовано дані 44 пацієнтів (6 чоловіків, 
38 жінок) віком від 54 до 72 років, які проходили 
лікування з вересня по грудень 2018 року. Усіх 
хворих обстежено клінічно, вони мали одно- або 
двобічний гонартроз із домінуванням больово-
го синдрому одного колінного суглоба. За дани-
ми рентгенографії визначено ІІІ стадію артрозу 
за класифікацією J. H. Kellgren i J. S. Lawrence 
(1954). Пацієнтів розподілено на дві групи: до-
слідження (n = 22) та порівняння (n = 22). Хво-
рі обох груп для лікування больового синдрому 
колінного суглоба отримували базисну терапію 
артрозу (препарат зі структурно- і симптомомо-
дифікувальною дією — глюкозаміну сульфат; 
для знеболювання використовували парацетамол 
500 мг 1 раз на добу ввечері та мелоксикам 15 мг 
наступні 14 днів; місцево застосовано гелі з вміс-
том диклофенаку 3 рази на добу та препарати —  
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інгібітори протонової помпи — омепразол 40 мг 
1 раз на добу зранку). Пацієнтам проведено  
сеанси лікувальної фізичної культури та маса-
жу нижніх кінцівок. Детальну характеристику 
груп з урахуванням віку, статі, індексу маси тіла 
(ІМТ), поширеності та тривалості захворювання 
наведено в табл. 1. 

Додатково хворим групи дослідження засто-
совано РЧНА верхньомедіального, верхньолате-
рального та нижньомедіального генікулярних 
нервів (суглобових гілочок сідничного та стегно-
вого нервів, які іннервують внутрішні структури 
колінного суглоба). 

Критерії виключення: внутрішньосуглобові 
ін’єкції глюкокортикостероїдів або препаратів 
гіалуронової кислоти протягом останніх 3 міс.; 
наявність травми колінного суглоба протягом 
останнього місяця; хірургічне лікування колін-
ного суглоба в анамнезі; генералізована інфекція 
або локальне запалення шкірних покривів у місці 
проведення процедури; системні захворювання 
сполучної тканини, за яких можуть бути ураже-
ними колінні суглоби (ревматоїдний артрит, по-
дагра, системний червоний вовчак тощо); психіч-
ні захворювання.

Суб’єктивне оцінювання інтенсивності больо-
вого синдрому проводили за ВАШ, функціональ-
ного статусу та якості життя — за допомогою 
опитувальника WOMAC, за яким аналізували 
такі клінічні параметри: біль, обмеження ру-
хомості та труднощі під час виконання повсяк-
денної діяльності [12]. Інтенсивність больового 
синдрому та функціональний стан оцінювали до 
лікування, через 2 тижні, 1 і 3 міс. після консерва-
тивної терапії та проведення процедури з нейро-
абляції генікулярних нервів. Якість життя пацієнтів 
оцінювали до проведення лікування і через 3 міс. 
після нього.

Статистичну обробку виконували за допомо-
гою ліцензійних пакетів «Microsoft Office Excel 
2010» і «Statistica» версія 13 (Copyright 1384–2018 
TIBCO Software Inc. № ліц.: JPZ804I382130ARCN10-J). 
У процесі аналізу використовували методи па-
раметричної та непараметричної варіаційної 
статистики (підрахунку показників і їхніх похи-
бок). Для отриманих показників, які розподілені 
за нормальним законом розраховували середню 
величину (М), середню стандартну помилку (m); 
для даних, розподіл яких відрізнявся від нормаль-
ного, — медіану (Ме) та нижнього (Q25) і верх-
нього (Q75) квартилей. Достовірність результатів 
визначали за t-критерієм Стьюдента (для даних, 
які розподілені за нормальним законом) та Ман-
на–Уітні (для показників, розподіл яких відріз-
нявся від нормального). Відмінності вважали ста-
тистично значущими за р < 0,05.

Методика радіочастотної денервації колінного 
суглоба

Процедуру з РЧНА генікулярних нервів ви-
конано в амбулаторних умовах під ультразвуко-
вим (УЗ) контролем за допомогою портативного  
УЗ-обладнання. Положення пацієнта — на спині, 
під коліно підкладали подушку-валик для кута 
згинання в колінному суглобі 30°–40°. Попере-
дньо проводили комплекс тестів для визначення 
обсягу активних і пасивних рухів у ньому й ін-
тенсивності больового синдрому. 

Першим етапом виконували діагностичну 
блокаду генікулярних нервів: верхньомедіаль-
ного, верхньолатерального, нижньомедіального 
(рис. 1). Під УЗ-контролем за допомогою сканера 
(Athrex Synergy MSK™ Ultrasound) із використан-
ням комплексної допплерової візуалізації іденти-
фікували судинно-нервові пучки, у складі яких 
проходять зазначені нерви (a., v., n. genicularis 
superioris medialis, superioris lateralis, inferioris 
medialis), що доступні візуалізації поблизу пе-
ріосту: в місці переходу тіла стегнової кістки 
в надвиростки, великогомілкової — в медіальний 
надвиросток.

Для візуалізації верхньолатеральної геніку-
лярної артерії відмічали точку на відстані 5–6 см 
проксимальніше від латеральної лінії колінного 
суглоба (рис. 2). Кістковим орієнтиром для ви-
значення верхньомедіальної генікулярної артерії 
є бугорок привідного м’яза стегна, на 1 см дис-
тальніше та медіальніше від якого проходить су-
динно-нервовий пучок (рис. 3). Нижньомедіальна 
генікулярна артерія верифікується проксималь-
ніше місця прикріплення волокон медіальної об-
хідної зв’язки до великогомілкової кістки (рис. 4). 

Характеристика Група

дослідження
(n = 22)

порівняння
(n = 22)

Вік, роки 64,36 ± 1,15 63,18 ± 1,20
Стать (ч/ж) 4/18 2/20
ІМТ, кг/м2 28,25 ± 0,36 28,16 ± 0,42
Ураження гонартрозом:
– двостороннє;
– правостороннє;
– лівостороннє

15 (68,20 %)
5 (22,73 %)
2 (9,07 %)

13 (59,10 %)
6 (27,27 %)
3 (13,63 %)

Тривалість захворювання, роки 9,04 ± 0,92 8,55 ± 0,95

Таблиця 1 
Загальна характеристика пацієнтів, M ± m
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Для діагностичної блокади використовували 2 мл 
0,5 % розчину бупівакаїну для кожного нерва.  
Блокаду вважали позитивною, якщо через 10– 15 хв 
після проведення було зафіксовано зниження бо-
льового синдрому більше ніж на 50 % від почат-
кового рівня за ВАШ під час активних і пасивних 
рухів у колінному суглобі. 

Другим етапом проводили денервацію ко-
лінного суглоба шляхом РЧНА генікулярних 
нервів. Використано радіочастотний генератор 
Radionics «RFG-8». За допомогою сонографії зі 
застосуванням режиму комплексної допплеро-
вої візуалізації ідентифікували верхньолатеральний, 
верхньомедіальний та нижньомедіальний судинно-

Рис. 2. Візуалізація верхньола-
терального генікулярного су-
динно-нервового пучка під 
УЗ-контролем: а) положення  
УЗ-датчика; б) УЗ-зображення 
(товста стрілка — a. genicularis 
lateralis superioris, тонка стрілка — 
v. genicularis lateralis superioris, 
зірочка — n. genicularis lateralis 
superioris, ЛНСК — латеральний 
надвиросток стегнової кістки)

Рис. 3. Візуалізація верхньомедіаль-
ної артерії під УЗ-контролем: а) по-
ложення датчика; б) УЗ-зображення 
(стрілка — a. genicularis medialis 
superioris, зірочка — n. genicularis 
medialis superioris, прямокутник — 
бугорок привідного м’яза стегна, 
МНСК — медіальний надвиросток 
стегнової кістки)

Рис. 4. Візуалізація нижньомедіаль-
ного генікулярного судинно-нерво-
вого пучка під УЗ-контролем: а) по-
ложення датчика; б) УЗ-зображення 
(товста стрілка — a. genicularis 
medialis inferioris, тонка стрілка — 
v. genicularis medialis inferioris, 
зірочка — n. genicularis medialis 
inferioris, МНВК — медіальний над-
виросток великогомілкової кістки)

а

а

а

Рис. 1. Схематичне розташування генікулярних нервів
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генікулярний нерв
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нервові пучки. Проводили тупокінцеву канюлю 
(Radionics, «RF Cannula») для радіочастотної 
абляції 20 G довжиною 10 см з активною части-
ною 10 мм у ділянку періосту стегнової та ве-
ликогомілкової кісток, висовуючи стилет, потім 
вводили активний електрод (Radionics, «TCP-10»), 
що має у своєму складі термопару для контролю 
температури нагрівання.

Для уточнення позиції канюлі застосовували 
сенсорну (чутливу) стимуляцію електричними 
імпульсами з частотою 50 Гц і напругою 0,4 В. 
Позитивним результатом тесту вважали появу па-
рестезій, підсилення больової чутливості у ді-
лянці колінного суглоба, яку іннервує певний 
нерв. Наступним етапом проводили моторну (ру-
хову) стимуляцію з частотою 2 Гц та напругою 
1,4 В для попередження ушкодження рухових 
нервів.

Після визначення остаточної позиції електро-
ду та верифікації положення під УЗ-контролем 
через канюлю вводили 2 мл 0,5 % розчину бу-
півакаїну. Через 2–3 хв після введення місцево-
го анестетика проводили РЧНА колінних нервів 
нагріванням активного кінця канюлі до 70–90 °С 
протягом 90 с.

Результати та їх обговорення
Оцінювання інтенсивності больового синдрому 

за даними ВАШ
Динаміка зміни суб’єктивного відчуття інтен-

сивності больового синдрому до лікування, через 
2 тижні, 1 та 3 міс. визначена за допомогою анке-
тування за ВАШ (табл. 2).

Проаналізувавши отримані значення, від-
мітили зменшення больового синдрому в обох 
дослідних групах уже через 2 тижні від почат-
ку лікування. У групі дослідження, де проведе-
но РЧНА генікулярних нервів, показники були 
значно меншими від початкового рівня протя-
гом усього періоду експерименту (через 1 міс. — 
2,5 (2,0; 3,0) бала, 3 міс. — 4,0 (3,0; 4,0) бали). 
У групі порівняння застосовували лише консер-
вативне лікування, виявлено зменшення інтенсив-
ності больового синдрому протягом спостереження 
через 2 тижні та 1 міс., але відновлення больових 
відчуттів майже до початкового рівня через 3 міс. 
від початку лікування — 5,0 (4,0; 6,0) балів. Тоб-
то, визначено більш виражене зменшення інтен-
сивності болю в пацієнтів, яким виконано радіо-
частотну нейроабляцію на фоні консервативного 
лікування, зі стійкішим тривалим ефектом. В об-
стежених обох груп зафіксовано тенденцію до 
відновлення больового синдрому, більш вираже-
ну в осіб, які отримали лише курс консервативно-
го лікування — базисну терапію артрозу, сеанси 
лікувальної фізичної культури та масажу. 

Оцінювання функціонального статусу та 
якості життя пацієнтів за допомогою опиту-
вальника WOMAC

Проаналізувавши результати опитування в роз-
ділі, який відповідає критерію «Біль» (5 питань), 
визначили високий рівень інтенсивності больово-
го синдрому до початку лікування в обох групах 
пацієнтів: дослідження — 17,5 бала, порівнян-
ня — 17,0. Більш виражене та стійке зменшен-
ня больового синдрому виявлено в групі дослі-
дження протягом усього періоду спостереження:  

Група пацієнтів Термін спостереження

до лікування через 2 тижні через 1 міс. через 3 міс.

Дослідження (n = 22) 9,0 (7,0; 10,0) 2,0 (2,0; 3,0) 2,5 (2,0; 3,0) 4,0 (3,0; 4,0)
Порівняння  (n = 22) 8,5 (7,0; 10,0) 3,0 (2,0; 4,0) 4,0 (3,0; 5,0) 5,5 (4,0; 7,0)
р p > 0,05 p < 0,05 p < 0,01 p < 0,01

Таблиця 2
Інтенсивність больового синдрому за ВАШ (бали),  Me (Q25; Q75)

Група пацієнтів Термін спостереження

до лікування через 2 тижні через 1 міс. через 3 міс.

Дослідження (n = 22) 17,5 (16,0; 20,0) 3,0 (2,0; 4,0) 4,0 (4,0; 5,0) 6,0 (6,0; 8,0)
Порівняння (n = 22) 17,0 (16,0; 18,0) 4,0 (3,0; 4,0) 7,0 (6,0; 8,0) 12,0 (11,0; 14,0)
р > 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05

Таблиця 3
Оцінка функціонального статусу пацієнтів із гонартрозом за опитувальником WOMAC 

(критерій оцінювання «Біль»), Me (Q25; Q75)
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через 2 тижні — 3,0 (2,0; 4,0), 1 міс. — 4,0 (4,0; 
5,0), 3 міс. — 6,0 (6,0; 8,0) балів. У групі порівнян-
ня також відмічено зниження інтенсивності бо-
льового синдрому вже через 2 тижні від початку 
лікування до 4,0 (3,0; 4,0) балів. В обох групах 
спостерігали тенденцію до відновлення больових 
відчуттів через 3 міс., при чому в групі порівнян-
ня — майже до початкового рівня (табл. 3).

Аналіз розділу опитувальника, який відобра-
жує суб’єктивне відчуття «Обмеження рухомос-
ті» (2 питання) показав покращення результатів 
лікування в обох групах пацієнтів (табл. 4).

Аналіз розділу, що відповідає критерію оці-
нювання «Труднощі під час виконання повсяк-
денної діяльності» (17 питань) зафіксував ви-
сокий ступінь обмеження фізичної активності 
пацієнтів в обох групах до проведення лікуван-
ня (табл. 5).

Загальний індекс WOMAC дає можливість 
оцінити функціональний статус пацієнтів і його 
вплив на якість життя (табл. 6). Більш вираже-
не покращення результатів лікування відмічено 
в групі хворих, яким проведено курс консерва-
тивного лікування в поєднанні з РЧНА, кількість 

балів через 2 тижні від початку лікування вияви-
лася зменшеною в 3,3 разу, через 1 міс. — у 3,1; 
через 3 міс. — у 2,6 разу порівняно з показником 
до терапії. У групі пацієнтів, яким було прове-
дено курс фізіоконсервативного лікування також 
відмічено покращення функціонального статусу 
за загальним індексом WOMAC — у 2,7 разу че-
рез 2 тижні від початку лікування, у 2,1 разу — 
через 1 міс. Але ефект такого лікування виявився 
менш тривалим і через 3 міс. різниця між отрима-
ним показником і його початковим рівнем стано-
вила лише 1,4 разу проти 2,6 у групі дослідження.

Таким чином, у результаті виконаного до-
слідження встановлено високий рівень інтенсив-
ності больового синдрому в пацієнтів із гонар-
трозом ІІІ стадії (інтенсивність за ВАШ — 9,0 
(7,0; 10,0) балів та 8,5 (7,0; 10,0) бала в дослі-
джуваних групах пацієнтів). Головною скаргою 
хворих на гонартроз є біль, що спричиняє обме-
ження функціональної активності (загальний 
індекс WOMAC — 87,0 (85,0; 91,0) балів та 87,0 
(82,0; 91,0) балів). Тому необхідною мірою ліку-
вання зазначеної патології є зменшення больового 
синдрому. Оцінювання динаміки інтенсивності  

Група пацієнтів Термін спостереження

до лікування через 2 тижні через 1 міс. через 3 міс.

Дослідження (n = 22) 87,0 (85,0; 91,0) 26,5 (25,0; 28,0) 28,0 (26,0; 30,0) 33,0 (32,0; 34,0)
Порівняння (n = 22) 87,0 (82,0; 91,0) 32,5 (30,0; 34,0) 40,5 (40,0; 42,0) 61,0 (57,0; 63,0)
р p > 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05

Таблиця 5 
Оцінка функціонального статусу пацієнтів із гонартрозом за опитувальником WOMAC 

(критерій оцінювання «Труднощі під час виконання повсякденної діяльності»), Me (Q25; Q75)

Група пацієнтів Термін спостереження

до лікування через 2 тижні через 1 міс. через 3 міс.

Дослідження (n = 22) 62,0 (59,0; 66,0) 21,0 (19,0; 21,0) 21,0 (19,0; 22,0) 24,0 (22,0; 25,0)
Порівняння (n = 22) 63,0 (58,0; 67,0) 22,0 (21,0; 24,0) 28,0 (27,0; 29,0) 41,5 (39,0; 43,0)
р p > 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05

Таблиця 6
Оцінка функціонального статусу пацієнтів із гонартрозом 

за допомогою визначення загального індексу WOMAC, Me (Q25; Q75)

Група пацієнтів Термін спостереження

до лікування через 2 тижні через 1 міс. через 3 міс.

Дослідження (n = 22) 7,0 (7,0; 8,0) 3,0 (3,0; 4,0) 3,0 (3,0; 4,0) 2,5 (2,0; 3,0)
Порівняння (n = 22) 7,0 (6,0; 8,0) 6,0 (5,0; 6,0) 6,0 (5,0; 7,0) 7,0 (6,0; 8,0)
р p > 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05

Таблиця 4
Оцінка функціонального статусу пацієнтів із гонартрозом за опитувальником WOMAC 

(критерій оцінювання «Обмеження рухливості»), Me (Q25; Q75)
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больового синдрому, функціонального статусу 
та якості життя показало позитивні зміни в обох 
групах пацієнтів. Більш виражений і стійкий 
за тривалістю ефект від проведеного лікування 
отриманий у групі, де разом із базисною тера-
пією артрозу проведено процедуру РЧНА гені-
кулярних нервів у поєднанні з базовим консер-
вативним лікуванням (зниження показників за 
ВАШ до 4,0 (3,0; 4,0) балів та загального індексу 
WOMAC до 33,0 (32,0; 34,0) балів через 3 міс.) по-
рівняно з групою пацієнтів, які отримали лише 
консервативне лікування (зниження показників 
за ВАШ до 5,5 (4,0; 7,0) бала та загального індек-
су WOMAC до 61,0 (57,0; 63,0) бала).

Висновки
Біль у пацієнтів із гонартрозом призводить до 

обмеження функціональної активності, тому його 
зменшення в процесі лікування дає змогу покра-
щити якість життя пацієнтів. 

Радіочастотна нейроабляція генікулярних нер-
вів як додатковий метод лікування больово-
го синдрому разом із консервативною терапією 
у хворих на гонартроз є ефективним способом 
зменшення больових відчуттів і дозволяє покра-
щити функціональну активність і якість життя 
пацієнтів.

Показанням для проведення РЧНА генікуляр-
них нервів є наявність інтенсивного больового 
синдрому колінних суглобів у разі гонартрозу 
ІІІ стадії.

Перспективи подальших досліджень: поля-
гають у вивченні та застосуванні радіочастотної 
нейроабляції для зменшення інтенсивності бо-
льового синдрому в пацієнтів із захворюваннями 
суглобів.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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