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Этиологически боль бывает ноцицептивной 
(часто воспалительная), которая возникает в ре-
зультате повреждения тканей, нейропатической в 
результате повреждения нервов и идиопатической, 
без явной причины. Соответственно, терапия каж-
дого вида боли имеет свои особенности. Опреде-
ление нейропатического характера хронической 
боли особенно важно, поскольку такая боль плохо 
контролируется традиционными НПВС.

К развитию нейропатической боли приводит 
повреждение или заболевание соматосенсорной 
системы. При остеоартрозе (ОА) в суставах, заме-
ненных из-за ОА на эндопротезированные, в кост-
но-хрящевых соединениях выявляются инфильтра-
ция иммунными клетками, усиленный ангиогенез 
и повышенная экспрессию фактора роста (1). Для 
сравнения, у здоровых людей данные структуры 
имеют минимальную иннервацию и не обладают 
собственным кровоснабжением. При наличии си-
новита при ОА отмечается снижение иннервации 
выстилающего слоя синовии, причем иннервация 
более глубоких слоев не изменяется, а иннервация 
самого хряща интенсифицируется (2).

Для выявления нейропатической боли опреде-
ляется наличие положительных (повышенная или 
аберрантная чувствительность) и отрицательных 
(снижение чувствительности) неврологических 
симптомов. Положительные симптомы включают 
механическую и температурную аллодинию и ги-
пералгезию, пароксизмальные боли и дизестезии. 
Отрицательные симптомы включают онемение, по-
терю вибрационной и болевой чувствительности.

Нейропатические болевые синдромы, поражаю-
щие кожные или смешанные соматические нервы, 

иннервирующие определенный участок кожи, лег-
ко можно проверить на наличие положительных 
или отрицательных неврологических симптомов. 
При поражении периферических нервов, иннерви-
рующих глубокие ткани, клиническая оценка со-
ответствующих им зон иннервации практически 
невозможна – за исключением проприорецепции. 
Нарушение суставной проприорецепции являет-
ся отрицательным неврологическим симптомом и 
наблюдается при гонартрозе, при этом неспособ-
ность сопоставить угол наклона контрлатераль-
ного колена с пораженным коленом коррелирует с 
выраженностью болевого синдрома (3)

При гонартрозе также наблюдается потеря 
кожной вибрационной, температурной и болевой 
чувствительности. Интересно, что потеря вибра-
ционной чувствительности и гипестезия может на-
блюдаться на лбу или предплечье, что позволяет в 
качестве причины предположить скорее централь-
ный механизм данных дисфункций, а не пораже-
ние периферических нервов (4).

Многие пациенты с остеоартрозом описывают 
боль в различных частях тела и участках кожи, ко-
торые не совпадают с зонами иннервации перифе-
рических нервов или нервных корешков. Например, 
боль, возникающая в пораженных ОА фасеточных 
(дугоотростчатых) суставах, часто иррадиирует в 
ягодицы и в нижние конечности. Боль при первич-
ном коксартрозе обычно иррадиирует в колено, бе-
дро или ягодицы, в то время как боль при гонатрозе 
обычно ощущается внутри и вокруг коленного су-
става и на верхней части голени. Такая диффузная 
иррадиирующая боль называется соматической от-
раженной болью. Распространение этой боли, ве-
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роятно, отражает конвергентные входы в нейроны 
спинного мозга, принимающие импульсы от пер-
вичных афферентных нейронов пораженного су-
става, а также отдаленных тканей (5).

У некоторых пациентов нарушения чувстви-
тельности (боль в ответ на сдавление, кожная ме-
ханическая гипералгезия, аллодиния) также встре-
чаются в зонах отраженной боли. Механическая 
гиперчувствительность в отраженной зоне вовле-
кает центральную сенситизацию в спинном мозге 
(6). Центральная сенситизация ноцицептивных 
нейронов второго порядка провоцируется посто-
янной афферентной импульсацией от пораженного 
сустава и усиливает конвергентные афферентные 
импульсы из удаленных тканей.

Отражение боли и центральная сенситизация 
могут быть вызваны сенситизированными первич-
ными афферентными нервами, которые активизи-
руются в пораженном суставе без нейронального 
повреждения. Активация интактных сенситизиро-
ванных ноцицепторов обычно зависит от двигатель-
ной активности и приводит к колебаниям централь-
ной сенситизации, в зависимости от выраженности 
продолжающейся боли. У пациентов с ОА кожная 
гиперчувствительность в отраженной зоне является 
устойчивым сенсорным феноменом. По всей види-
мости, ноцицепторы внутри и вокруг пораженного 
сустава являются источником постоянной отражен-
ной боли и центральной сенситизации.

Наличие изменений в ЦНС подтверждается тем 
фактом, что около половины пациентов после то-

тального эндопротезирования коленного сустава 
испытывают постоянную боль, причем у 13% из 
них она имеет нейропатический характер (7). Наи-
более важными факторами риска для боли, сохра-
няющейся после ТЭПС, были наличие совпада-
ющей боли на других участках и сопутствующая 
большая депрессия.

Центральная сенситизация является предикто-
ром плохого ответа на лечение даже после удале-
ния суставных нервных волокон, индуцировавших 
сенситизацию (7).

Нейропатическая боль характеризуется типич-
ными соматосенсорными симптомами и особен-
ностями, включая жгучий характер болей, парас-
тезии, ощущение покалывания, механическую и 
температурную гипералгезии, аллодинию, парок-
сизмальные боли и онемение. Наличие этих жалоб 
у пациента позволяет отдифференцировать нейро-
патическую боль от хронической ноцицептивной.

Для оценки характера боли можно использовать 
такие опросники, как PainDETECT и DN4. Их при-
менение позволяет установить нейропатический 
характер боли у, по разным данным, 5-50% паци-
ентов с остеоартрозом (8).

Рекомендуемая ВОЗ лестница обезболивания 
не подходит для терапии артрозных болей. Для 
лечения нейропатической боли применяются так 
называемые атипичные анальгетики, например, 
трициклические антидепрессанты, ингибиторы 
обратного захвата серотонина и норадреналина и 
габапентиноиды. 
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Summary

Pain is the most frequent complaint of patients with osteoarthritis. Application NSAIDs as analgesics does not 
always help to stop the pain syndrome in this disease, which makes you think about the existence of additional 
mechanisms of pain, in addition to nociceptive. This article examines the pain syndrome in osteoarthritis as 
polyethological including a neuropathic component which makes appropriate adjustments to its therapy.
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