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Малоинвазивные интервенции в области коленных нервов быстро завоёвывают популярность в качестве простого и эффективного метода контроля 
хронической боли при гонартрозе. Такие методики могут с успехом применяться как у неоперированных пациентов, которым противопоказано 
эндопротезирование, так и у больных, перенёсших операцию, которая не привела к регрессу болевого синдрома. Около 15% пациентов, перенёсших 
эндопротезирование, продолжают испытывать боли в коленном суставе. Медикаментозное лечение болей связано с большим количеством побочных 
эффектов и часто оказывается недостаточно эффективным. Предложено несколько малоинвазивных методик, целью которых является прерывание 
передачи болевой импульсации по коленным нервам, которые обеспечивают сенсорную иннервацию капсулы и внутренних структур коленного сус
тава. В числе таких манипуляций лечебные блокады, химический невролиз и радиочастотная абляция коленных нервов. Процедуры выполняются 
под контролем рентгенографии или с использованием ультразвуковой навигации. Показаниями для проведения лечебных интервенций в области 
коленных нервов являются хронические боли у пациентов с подтверждённым остеоартритом коленного сустава 2-3-4 степени по Kellgren-Lawrence 
при исключении вертеброгенной, сосудистой или иной природы болей, неэффективность консервативной терапии и наличие противопоказаний 
к эндопротезированию, а также болевой синдром у пациентов, перенёсших эндопротезирование коленного сустава. Оценка эффективности в сравни-
тельных исследованиях осуществляется с использованием стандартизированных шкал и опросников для оценки интенсивности болевых ощущений 
и степени функциональной адаптации пациента. Наиболее широкое распространение получили лекарственные лечебно-диагностические блокады 
коленных нервов и их радиочастотная абляция. При сравнении радиочастотной абляции коленных нервов с консервативной терапией, внутри
суставными инъекциями глюкокортикостероидов, препаратов гиалуроновой кислоты, обогащенной тромбоцитами плазмы и другими интервен-
циями в области коленных нервов этот метод демонстрирует более высокую эффективность как в отношении уменьшения болей, так и по степени 
улучшения функциональной адаптации больного. Осложнения, которые могут развиваться при выполнении абляции, не носят угрожающего харак-
тера и крайне редки. Радиочастотная абляция коленных нервов является простым в исполнении, эффективным и безопасным методом лечения боли 
и улучшения качества жизни у пациентов с артрозом коленного сустава и болевым синдромом после эндопротезирования.
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Minimally invasive interventions on genicular nerves quickly gain popularity as simple and effective pain control method in patients with knee osteoarthritis. 
Such techniques can be successfully applied both for non-operated patients who areǹ t recommended for total knee arthroplasty and also for those after surgery 
who had no pain regress. App. 15% of patients continue suffering from knee pain after total knee arthroplasty. Conventional drug therapy for pain control is 
as well associated with a large number of side effects as often is insufficient. Several minimally invasive techniques have recently been proposed having a pur-
pose to interrupt pain transmission along genicular nerves which innervate knee joint capsule and internal joint structures. These techniques include therapeu-
tic blockades, chemical neurolisis and radiofrequency ablation of genicular nerves. Procedures are perfomed using ultrasonography or X-rays for navigation. 
Indications for therapeutic interventions include chronic pain in patients with confirmed knee ostheoarthrosis 2-3-4 degree according to Kellgren-Lawrence 
classification except for vertebral, vascular or other causes of pain, the ineffectiveness of drug therapy and contraindications for total knee replacement as well 
as pain in patients who have already undergone knee arthroplasty. Evaluation of the effectiveness in comparative studies is carried out using standardized 
scales and questionnaires to assess the intensity of pain and the degree of functional adaptation of the patient. The most common techniques include blockades 
of the genicular nerves and their radiofrequency ablation. Comparison of radiofrequency ablation of the genicular nerves with drug therapy, intra-articular 
injections of glucocorticosteroids, hyaluronic acid preparations, platelet-rich plasma and other interventions demonstrates higher efficiency in terms of pain 
reduction and degree of functional improvement. Possible complications of such interventions are not threatening and extremely rare. Radiofrequency ablation 
of the genicular nerves is a simple, effective and safe method of treating pain and improving the quality of life in patients with knee osteoarthritis and pain 
after total knee replacement.
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– � радиочастотная абляция с применением охлаждаемо-
го электрода (cooled radiofrequency ablation, cRFA);

– � нейромодуляция с использованием радиочастотного 
воздействия в pulsed-режиме (pulsed radiofrequency, 
PRF);

– � невролиз путём введения в места прохождения нервов 
50%-ного раствора спирта [3].

Общими для всех предложенных методик являются 
анатомические структуры, на которые направлено воз-
действие, а именно чувствительные ветви различных не-
рвов, обеспечивающие иннервацию капсулы и внутрен-
них структур коленного сустава (genicular nerves, GN). 
Эти нервы являются в свою очередь ветвями седалищ-
ного, бедренного и запирательного нервов пояснично-
крестцового сплетения [4]. Вклад различных нервных 
структур в иннервацию колена и индивидуальная вари-
абельность их анатомии различны. Условно выделяют 
четыре нервных структуры, имеющие наибольшую зна-
чимость в проведении болевых импульсов от коленного 
сустава и отличающиеся постоянством топографических 
взаимоотношений с окружающими мышцами и костями 
у большинства людей [5]:

• � Медиальный верхний коленный нерв (superior medialis, 
SM), ветвь большеберцового нерва, иннервирует верх-
не-задние отделы колена.

• � Медиальный нижний коленный нерв (inferior medialis, 
IM), ветвь большеберцового, нижне-задние отделы 
сустава.

• � Латеральный верхний коленный нерв (superior lateralis, 
SL), ветвь общего малоберцового нерва, обеспечивает 
иннервацию передне-верхней части сустава.

• � Латеральный нижний коленный нерв (inferior lateralis, 
IL), ветвь общего малоберцового нерва [6].

Помимо указанных нервов, передачу сенсорной инфор-
мации обеспечивают супра- и инфрапателлярная ветви 
подкожного нерва (n. Saphenus, из бедренного нерва) 
– от передней части колена. Сенсорные ветви запира-
тельного нерва имеют большую анатомическую вариа-
бельность и могут участвовать в сенсорной иннервации 
задней части коленного сустава.

Описанные в этой статье методики лечения боли основы-
ваются на прекращении передачи болевой импульсации 
по четырём основным указанным выше коленным не-
рвам. В большинстве доступных публикаций методика ге-
никулярных вмешательств включала блокаду или радио
частотную денервацию (РЧД) медиальных верхнего 
и нижнего и латерального верхнего коленных нервов. 

Несмотря на повсеместное внедрение опера-
ций по эндопротезированию коленных су-
ставов, проблема хронической боли в этой 
области не теряет своей актуальности [1]. 
Во многом это связано с тем, что даже 

удачно выполненная операция и полное восстановле-
ния биомеханики сустава не позволяет гарантировать 
исчезновение болевого синдрома, который в ряде слу-
чаев может даже усиливаться. По данным метаанали-
за на  материале 32-х исследований (около 30 000 па-
циентов), интенсивные боли продолжают беспокоить 
15% больных после тотального эндопротезирования 
коленного сустава [2]. Значительной части пациентов 
с хроническими болями в коленных суставах операция 
объективно противопоказана или не может быть вы-
полнена в связи с нежеланием больного, что не отменя-
ет необходимости лечения болевого синдрома. Нередко 
боль является доминирующим симптомом поражения 
сустава, что даже в отсутствие предикторов повышен-
ного риска оперативного лечения заставляет задумать-
ся об альтернативных, менее инвазивных методах тера-
пии. Боль не только беспокоит пациентов сама по себе, 
но также и ухудшает функцию конечности, заставляя 
больных ограничивать движения в коленном суставе, 
приводя таким образом к ещё большему ухудшению 
качества жизни, гиподинамии, расстройствам сна и де-
прессии [1].

Традиционная консервативная терапия болевого син-
дрома обнаруживает недостаточную эффективность 
в связи с ограничениями, связанными с большим 
количеством серьёзных нежелательных эффектов  
при долговременном применении. Вследствие это-
го вопрос выработки альтернативного подхода к ле-
чению болевого синдрома при гонартрозе остаётся 
острым. На протяжении последних десятилетий было 
предложено несколько методик интервенционного ле-
чения боли в колене, включающих внутрисуставное 
введение лекарств, в частности, глюкокортикостеро-
идных гормонов, препаратов гиалуроновой кислоты, 
различные физиотерапевтические процедуры. Заслу-
живает внимания набирающая в последнее время по-
пулярность методика лечения боли посредством ин-
тервенционного воздействия на нервные структуры, 
обеспечивающие сенсорную иннервацию коленного 
сустава.

Предложенные методики лечения отличаются по спо-
собу воздействия на нервные структуры. Применяются:

– � периневральные блокады коленных нервов с введе-
нием местного анестетика и суспендированных форм 
глюкокортикостероидов;

– � радиочастотная абляция коленных нервов (radio
frequency ablation, RFA);
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ентиры. Методика манипуляций под рентгеновским 
контролем во всех случаях предполагает введение иглы 
или рабочей канюли до контакта с костью, в то время 
как на практике коленные нервы не всегда прилежат 
к  ней. Топографическая анатомия этих нервов, как 
и  любых мелких нервных ветвей, обладает извест-
ной вариабельностью. Исходя из этого, можно сде-
лать предположение о менее высокой точности и  эф-
фективности манипуляций под рентгенографическим 
контролем. Несмотря на то, что при попытке прямого 
сравнения эффективности двух методик в рандомизи-
рованном исследовании такое предположение не на-
шло подтверждения [12], небольшой объём выборки 
не позволяет полностью отвергнуть данную гипотезу. 
Ультрасонографический метод позволяет визуализи-
ровать сосудисто-нервный пучок непосредственно 
в процессе манипуляции и контролировать положение 
иглы на всём протяжении её пути к нерву. Кроме того, 
УЗИ-навигация не требует использования громоздкого 
оборудования, каким является рентгеновская С-дуга. 
При  использовании сонографической визуализации 
блокада коленных нервов может быть выполнена в лю-
бом минимально оборудованном помещении без ри-
ска рентгеновского облучения пациента и персонала. 
В то же время следует отметить, что для уверенной ви-
зуализации околосуставных сосудисто-нервных пучков 
необходимо использование УЗИ-аппарата достаточно 
высокого качества.

Ориентирами при выполнении процедур под рентгено-
графическим контролем являются костные образования 
(рис. 1). Перед введением препаратов или выполнением 
РЧД необходимо провести аспирационную пробу. Вве-
дение инжектата не должно встречать большого сопро-

Меньшее число публикаций посвящено вмешательствам 
в области латерального нижнего нерва – в дополнение 
к упомянутым трём. Известны также различные техники 
блокады околосуставных ветвей подкожного (n. saphenus) 
и запирательного нервов. Специалистами Ashward insti-
tute of Pain описана методика радиочастотной нейромо-
дуляции крупных нервов нижней конечности (больше-
берцового, общего малоберцового и подкожного) и ряда 
околосуставных нервных сплетений [10]. В исследовании 
A. Ahmed, D. Arora [5] описан метод невролиза спиртом 
сразу шести околосуставных нервных структур.

Для выявления контингента больных, которым могут 
быть показаны терапевтические вмешательства в об-
ласти коленных нервов, предложены многочисленные 
критерии:

• � продолжительность болевого синдрома (более 3-х [8] 
или 6-и [9–11] месяцев);

• � неэффективность или плохая переносимость традици-
онного лечения, включая приём НПВС, опиоидов, ми-
орелаксантов, пероральных глюкокортикостероидов 
(ГКС), физиотерапия;

• � определённый уровень оценки боли по визуальной 
аналоговой (ВАШ), численно-рейтинговой (Numeric 
Rating Scale, NRS) или подобным шкалам [5, 10];

• � степень выраженности признаков остеоартрита (>II сте-
пени [9, 8], >III степени [11] по Kellgren-Lawrence);

• � наличие противопоказаний к эндопротезированию.

Поскольку боль как субъективный феномен с трудом 
поддаётся объективной оценке, для определения ис-
ходного статуса пациентов и контроля эффективности 
лечения широко применяются различные оценочные 
шкалы и опросники. Общепризнанным методом оцен-
ки интенсивности болевых ощущений является шкала 
ВАШ. Альтернативный вариант – численно-рейтин-
говая шкала, при использовании которой пациенту 
предлагается оценить интенсивность болевых ощу-
щений в баллах от нуля до десяти. Наибольшей попу-
лярностью для оценки влияния суставного поражения 
на физическую активность больного в повседневной 
жизни пользуются опросник WOMAC (Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis Index) и OKS 
(Oxford Knee Score) [5]. С помощью этих стандарти-
зированных опросников можно оценить не только ин-
тенсивность боли, но и провоцирующие её факторы, 
скованность в суставе, степень функциональной адап-
тации больного.

Вне зависимости от типа лечебного воздействия, ин-
тервенции в области коленных нервов предполагают 
периневральное введение препаратов или электродов 
в  случае радиочастотных методик. Навигация в про-
цессе таких манипуляций и верификация правильного 
положения иглы или РЧД-электрода обеспечивается 
при помощи дополнительных методик визуализации – 
рентгено- и ультрасонографии (УЗИ). Каждая из ме-
тодик визуализации обладает рядом присущих ей пре-
имуществ и недостатков. Так, рентгенографическая 
навигация позволяет проконтролировать положение 
иглы или РЧД-канюли, опираясь лишь на костные ори-

Рис. 1. Рентгеновские ориентиры при интервенциях в обла-
сти коленых нервов под рентгенографическим контролем.
Во время блокады пациент находится в положении на спине, 
под колено укладывается валик, чтобы обеспечить небольшое 
сгибание в суставе. На рентгенограмме дистального отдела 
бедра и коленного сустава в истинной прямой проекции (A) 
идентифицируются  мыщелки бедренной и большеберцовой 
костей. Игла вводится в передне-заднем направлении до кон-
такта с периостом в области перехода диафиза  мыщелок. Кор-
ректность положения иглы подтверждается в боковой проек-
ции (B) [6].
Fig. 1. Fluoroscopic landmarks for genicular interventions.
Patient is placed in the supine position with a small cushion under-
neath the knee to slightly flex the joint. The true anteroposterior 
view of the joint is obtained (A). Needles are advanced in antero-
posterior direction so that the needle tip impinges on the perioste-
um at the point at which the shaft meets the condyle. Needle posi-
tion is confirmed in the lateral view (B) [6].
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ликованном в 2017 г. исследовании Z.L. McCormick 
и соавт. [9] не выявлено прогностической значимости 
блокад при выборе пациентов для последующей РЧД 
коленных нервов. Показаниями для проведения РЧД 
без выполнения прогностической блокады могут слу-
жить жалобы пациента на боли, наличие артроза ко-
ленного сустава, подтверждённого рентгенологически 
и при осмотре врачом-ревматологом, и исключение 
вертеброгенной, неврологической, сосудистой или 
иной природы болей [16].

Наиболее широко применяемой терапевтической интер-
венцией в области коленных нервов является традицион-
ная РЧД и модификация этого метода, РЧД с охлаждае-

тивления, в противном случае иглу необходимо перепо-
зиционировать [6]. При выполнении РЧ-манипуляций 
дополнительным способом верификации положения 
активного кончика канюли является возможность вы-
звать характерные болевые ощущения при сенсорной 
стимуляции в случае, если канюля расположена вблизи 
нерва.

Наиболее простым, не требующим дополнительного 
оборудования методом терапевтической интервенции 
в области коленных нервов является их лекарствен-
ная блокада с использованием местных анестетиков 
или смеси анестетика и ГКС. Применение ГКС для 
усиления эффекта блокады периферических нервов 
в  контексте лечения хронических болевых синдромов 
остаётся спорным [13]. В ряде исследований было про-
демонстрировано отсутствие эффекта от введения ГКС 
при блокадах, в частности, n. pudendus [14] и заты-
лочных нервов при мигрени [15]. Не следует забывать 
и об общих и местных побочных эффектах применения 
кортикостероидов, которые включают алопецию, атро-
фию кожи, супрессию секреции кортизола, нарушение 
толерантности к глюкозе и уменьшение минеральной 
плотности костей. Опубликованное в 2018 г. иссле-
дование D.-H. Kim и соавт. [13] позволяет получить 
представление о выраженности и продолжительности 
эффекта обоих вариантов блокады. В исследовании 
приняли участие 48 пациентов с остеоартритом, рас-
пределённых на две группы двойным слепым методом. 
Под УЗИ-контролем пациентам выполнена блокада ко-
ленных нервов (SM, IM, SL) с использованием в одной 
группе смеси лидокаина и триамцинолона, в другой – 
только лидокаина (по 2 мл инжектата к каждому нерву). 
Эффективность манипуляции оценивалась с примене-
нием ВАШ и OKS. Состояние пациентов сравнивалось 
с исходным спустя 1, 2, 4 и 8 недель после блокады. 
В обеих группах показатели ВАШ оказались достовер-
но ниже исходных, однако в группе, где был исполь-
зован ГКС, такое снижение было отмечено и 4 недели 
спустя, в отличие от контрольной группы, где приме-
нялся только лидокаин. Аналогичным образом в обеих 
группах изменялись показатели OKS. На 8-й неделе по-
сле блокады показатели ВАШ и OKS в обеих группах 
достоверно не отличались от исходных. В более ранней 
публикации S. Qudsi-Sinclair и соавт. [10], сравнивалась 
эффективность блокады коленных нервов смесью ане-
стетика и ГКС с РЧД коленных нервов. Авторы не об-
наружили значимых различий в эффективности этих 
методик, причем эффект обеих сохранялся до года. 

Такие различия в продолжительности эффекта от бло-
кады с ГКС в двух исследованиях могут быть связаны 
(по мнению D.-H. Kim и соавт. [13]) с тем, что эффект 
ГКС может быть обусловлен их системным действи-
ем и быть дозозависимым. В исследовании S. Qudsi-
Sinclair с соавт. применяемая доза ГКС была втрое 
выше. Кроме того, Qudsi-Sinclair и соавт. исследовали 
пациентов, перенёсших эндопротезирование коленно-
го сустава, в связи с чем патогенез болевого синдрома 
у них мог отличаться от такового у неоперированных 
больных с остеоартритом и включать нейропатиче-
ский компонент. Блокады коленных нервов с введени-
ем анестетика широко применяются в качестве диа-
гностического теста у кандидатов на радиочастотную 
деструкцию, хотя диагностическая значимость этой 
манипуляции не является общепризнанной. В опуб

Рис. 2. При использовании сонографической навигации 
ориентирами при позиционировании игл являются непо-
средственно сосудисто-нервные пучки, в составе которых 
проходят коленные нервы.
Визуализация их возможна благодаря проходящему в их соста-
ве артериальному сосуду. Непосредственная сонографическая 
визуализация коленных нервов возможна лишь в небольшой 
части случаев [11]. Ультразвуковое сканирование осуществля-
ется высокочастотным линейным датчиком. Датчик устанав-
ливается в линейной плоскости (параллельно оси конечно-
сти). Визуализируются места перехода мыщелков бедренной 
и большеберцовой костей в диафизы [6]. В этих местах у боль-
шинства пациентов может быть обнаружена артерия, при-
надлежащая к соответствующему сосудисто-нервному пучку. 
Игла может быть проведена к сосудисто-нервному пучку с ис-
пользованием как off plane [6], так и in plane [8,12] техники. 
В случае с нижним латеральным нервом УЗ-картина несколько 
отличается от таковой при визуализации остальных трёх со-
судисто-нервных пучков колена. Ориентиром при пункции яв-
ляется середина латерального края мыщелка большеберцовой 
кости [6].
A – медиальная верхняя коленная артерия; B – латеральная 
верхняя коленная артерия; C – медиальная нижняя коленная 
артерия; D – латеральная нижняя коленная артерия
Fig. 2. Using ultrasonography navigation we can see neuro-
vascular bundles of the knee due to presence of arterial vessel.
Direct visualization of genicular nerves is rarely possible [12]. 
The high frequency linear probe is used to perform the procedure. It is 
placed in longitudinal plane. The points of connection of condyles 
of femur and tibia with theirs shafts are identified [6]. In the majority 
of patients the artery can be visualized in those points. Both off-plane 
[6] or in-plane [11, 13] technic may be used to perform the proce-
dure. In case of inferior lateral genicular nerve the ultrasound picture 
is slightly different. The landmark for needle placement is the middle 
point of the lateral border of tibial condyle [6].
A – superior medial genicular artery; B – superior lateral genicu-
lar artery; C – inferior medial genicular artery; D – inferior lateral 
genicular artery

А

C

B

D
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Ни в одном из крупных исследований не было отмече-
но серьёзных побочных эффектов [5]. Среди возмож-
ных нежелательных последствий следует перечислить 
эффекты от внутрисосудистого введения суспендиро-
ванных ГКС, вводимых при блокадах, побочные эффек-
ты системного действия ГКС, аллергические реакции 
на местные анестетики. При выполнении РЧД в области 
инфрапателлярной ветви n. saphenous может развиваться 
гипоэстезия в подколенной области, которая проходит 
в течение 2–6 недель без лечения [19]. Такая манипуля-
ция не входит в наиболее широко распространённую ме-
тодику денервации колена, большинство практических 
рекомендаций описывают интервенции в области SM, 
IM и SL коленных нервов.

У астеников при небольшом количестве подкожной 
клетчатки коленные нервы могут быть расположены до-
статочно поверхностно, что может потенциально приво-
дить к возникновению ожога кожи в области введения 
РЧ-канюли. По крайней мере один подобный случай 
описан в сообщении Z.L. McCormick, D.R. Walega [20]. 
В описанном случае специального лечения не потребо-
валось, пациент остался доволен результатом манипуля-
ции. 

Большой обзор, посвященный осложнениям при 
РЧД в  результате травматизации сосудов, входящих 
в  сосудисто-нервные пучки колена, был опубликован 
в 2016 г. [21]. Авторы отмечают, что ни в одном исследо-
вании, посвященном РЧД коленных нервов, о подобных 
осложнениях не сообщалось, однако они хорошо извест-
ны в хирургической практике в контексте артроскопи-
ческих вмешательств на коленном суставе: в ряде слу-
чаев травматизация сосудов приводит к формированию 
ложных аневризм, артериовенозных фистул, гемартроза 
и остеонекроза надколенника.

Терапевтические малоинвазивные вмешательства на ко-
ленных нервах являются сравнительно простыми, эф-
фективными и безопасными методиками лечения болей 
и улучшения функциональной адаптации у больных 
с остеоартрозом коленных суставов, в том числе пере-
нёсших тотальное эндопротезирование. Наибольшего 
внимания и широкого практического внедрения за-
служивает метод радиочастотной денервации коле-
на, демонстрирующий более высокую выраженность 
и продолжительность эффекта не только по сравнению 
с консервативной терапией, но и с широко распростра-
нёнными малоинвазивными манипуляциями (внутрису-
ставными инъекциями). 
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мым электродом. Последняя позволяет, в теории, получить 
более широкий «радиус воздействия» вокруг активного 
кончика абляционной канюли. Сравнение РЧД с традици-
онной лекарственной терапией у пациентов с гонартро-
зом продемонстрировало значительные преимущества 
РЧД как в уменьшении болевых ощущений (оценива-
лись по ВАШ), так и в восстановлении функциональной 
полноценности (оценивалась по WOMAC) [16]. Консер-
вативная терапия в группе контроля включала перораль-
ный приём парацетамола (до 1 г за 6 час), диклофенака 
натрия – по 75 мг дважды в день и физиотерапевтические 
процедуры. Эффект РЧД сохранялся на протяжении всего 
периода наблюдения, который составил 6 месяцев. 

Интересны попытки сравнения РЧД коленных нервов 
с другими малоинвазивными методиками, в частности, 
с такой широко применяемой, как внутрисуставные инъ-
екции различных лекарственных препаратов. Первое по-
добное исследование опубликовано в 2016 г. [17], в нем 
принимали участие 73 пациента с остеоартритом, рас-
пределённые случайным образом по двум группам: в 1-й 
применялись внутрисуставные инъекции смеси 2,5 мл 
бупивакаина, 2,5 мг морфина и 1 мл бетаметазона (всего 
6 мл инжектата), а во 2-й выполнялась РЧД трёх колен-
ных нервов. По истечении одного и трёх месяцев умень-
шение оценок интенсивности болей по ВАШ и улучше-
ние функциональных показателей, по данным опросника 
WOMAC, в группе РЧД были значительно выше.

В исследовании W.-Sh. Shen и соавт. [18] было проведе-
но сравнение РЧД коленных нервов с внутрисуставным 
введением обогащенной тромбоцитами плазмы (platelet-
rich plasma, PRP) в смеси с гиалуронатом натрия. В конце 
трехмесячного периода наблюдения пациенты группы 
РЧД демонстрировали значительно лучшие показатели 
при оценке выраженности болей, функциональной пол-
ноценности и общего благополучия, нежели пациенты, 
получившие внутрисуставные инъекции.

Еще одной модификацией радиочастотной методики 
является так называемая радиочастотная модуляция ко-
ленных нервов (pulsed radiofrequency, PRF). В отличие 
от традиционной РЧД, во время PRF-воздействия в тка-
нях вокруг активного кончика РЧ-канюли не формиру-
ется очаг коагуляции. Несмотря на отсутствие морфо-
логических изменений в тканях, в ряде исследований 
показана эффективность периневральной PRF, прежде 
всего для нейропатических болевых синдромов. По-
скольку боль при остеоартрите не является нейропати-
ческой по своей природе, теоретические основания для 
применения PRF сомнительны [5]. Тем не менее в не-
большом исследовании S. Kesikburun и соавт. на матери-
але девяти пациентов (15 суставов) были продемонстри-
рованы значительные улучшения в  оценках болевых 
ощущений по ВАШ и функциональной состоятельности 
по WOMAC спустя 1 и 3 месяца после манипуляции 
[11]. Ограничениями исследования являются небольшой 
объём выборки и отсутствие контрольной группы. 

Малоинвазивные интервенции в области коленных 
нервов не связаны с высоким риском осложнений. 
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