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Персистуюче запалення – це тривалий запальний процес, який зберігається навіть за відсутності явних клінічних 
симптомів. Таке запалення може виникати та персистувати в суглобі при пошкодженнях різного характеру, особливо 
у пацієнтів із супутнім остеоартритом із запальним фенотипом / ендотипом.
Мета дослідження: аналіз ефективності та безпеки застосування набуметону при лікуванні пацієнтів із персистую-
чим синовітом (тривалістю понад 3 тиж.) на тлі гострих і дегенеративних пошкоджень менісків колінного суглоба, 
які були ліковані хірургічно.
Матеріали та методи. За дизайном клінічне дослідження побудоване як рандомізоване, проспективне, порівняльне 
з розподілом хворих за двома групами: основна група – ОГ (n = 30 осіб), група порівняння – ГП (n = 30 учасників). 
Середній вік пацієнтів становив 44,3 ± 2,7 року. Хворих жіночої статі – 41 (68%), чоловічої – 19 (32%). При рентгено-
логічному обстеженні з функціональним навантаженням в обох групах визначали ознаки ранніх стадій остеоартрозу 
1–2-го ступеня за класифікацією Kellgren – Lawrence. У дослідження включали пацієнтів із дегенеративними та го-
стрими пошкодженнями менісків колінного суглоба, які були ліковані хірургічно (артроскопічно) та в яких у після-
операційний період, після стандартного курсу медикаментозної терапії та реабілітації, спостерігався персистуючий 
тривалий синовіт, що визначався клінічно й за даними ультразвукового дослідження упродовж 3 тиж. після операції.
В ОГ з метою усунення запального процесу пацієнтам призначався набуметон у добовій дозі 1000 мг (500 мг 2 рази на 
добу) упродовж 10 діб. Надалі, з метою оцінки ефективності лікування та стійкості клінічного ефекту, хворим призна-
чався цей самий нестероїдний протизапальний препарат (НПЗП) у дозі 500 мг 1 раз на добу «на вимогу» терміном до 
1 місяця. У ГП пацієнтам призначався класичний безрецептурний НПЗП ібупрофен у дозі 400 мг 2 рази на добу впродовж 
аналогічного періоду (10 діб). Надалі, як і в ОГ, впродовж 1 місяця пацієнтам призначали аналогічний НПЗП у дозі 400 мг 
1 раз на добу «на вимогу». Аналіз ефективності та безпеки проводили до лікування, через 10 діб і через 1 місяць після 
його початку на підставі оцінки наступних критеріїв та параметрів: інтенсивність болю за візуальною аналоговою шка-
лою (ВАШ), функціональний стан за шкалою Лісхольма, наявність навколосуглобового набряку за індексом Дойла, се-
редньотижнева потреба у НПЗП після 10-денного курсу лікування, оцінка безпеки та переносимості призначених НПЗП.
Результати. Через 10 діб за ВАШ в обох групах був досягнутий добрий знеболювальний ефект, що становив 19,4 ± 0,7 
проти 22,9 ± 0,4, різниці між групами не виявлено (p = 0,089). Протягом наступних 3 тиж. у пацієнтів ОГ спостерігався 
стійкий знеболювальний ефект і відсутність потреби в прийомі набуметону «на вимогу». Водночас у ГП навпаки від-
значалася тенденція до поступового посилення болю: 15,1 ± 0,1 проти 23,7 ± 0,3, різниця між групами стала достовір-
ною (p = 0,012), а необхідність прийому ібупрофену «на вимогу» становила 844,6 ± 15,2 мг на тиж. (≈ 400 мг – 2 рази 
на тиж.). Оцінка за шкалою Лісхольма продемонструвала кращий функціональний результат в ОГ як через 10 діб: 
86,9 ± 0,8 проти 77,1 ± 0,3 (p = 0,029), так і через 1 місяць: 94,8 ± 0,8 проти 78,9 ± 0,3 (p = 0,034). Оцінка за індексом 
Дойла також продемонструвала статистичну різницю між групами як через 10 діб: 12,8 ± 0,6 проти 15,1 ± 0,4 (p = 0,048), 
так і через 1 місяць: 8,6 ± 0,7 проти 16,3 ± 0,4 (p = 0,016). При цьому пацієнти ГП продовжували прийом НПЗП (ібу-
профену) в середньотижневій дозі 844,6 ± 15,2 мг (щонайменше 400 мг – 2 рази на тиж.), тоді як у пацієнтів ОГ не було 
потреби у прийомі НПЗП «на вимогу». За кількістю пацієнтів із небажаними побічними ефектами різниці між групами 
не виявлено: 5 (16%) проти 7 (23%) (р > 0,05). Однак за частотою виникнення окремих побічних явищ встановлено, що 
біль і дискомфорт в епігастрії та нудота рідше виникали в ОГ: 6% проти 23% та 6% проти 20% (p < 0,05).
Висновки. Важливим елементом лікування пацієнтів із післятравматичним персистуючим синовітом на тлі остео-
артриту із запальним ендотипом / фенотипом є раціональний вибір тропного до синовіальної оболонки, безпечного 
протизапального препарату в адекватній дозі та з ефективним курсом, який може бути тривалішим за стандартний. 
Таким вимогам відповідає некислотний НПЗП набуметон.
Ключові слова: післятравматичний персистуючий синовіт, остеоартрит, запальний фенотип, запальний ендотип, 
некислотні НПЗП, набуметон.

Non-acidic NSAIDs in the treatment of post-traumatic persistent synovitis of the knee joint: 
safety and efficacy
O. A. Burianov, L. V. Khimion, T. M. Omelchenko, O. A. Turchin

Persistent inflammation is a long-term inflammatory process that persists even in the absence of overt clinical symptoms. Such 
inflammation can occur and persist in a joint with various types of injuries and especially in patients who have concomitant 
osteoarthritis with an inflammatory phenotype / endotype.
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The objective: to evaluate the efficacy and safety of nabumetone in the treatment of patients with persistent synovitis (lasting 
more than 3 weeks) in the setting of acute and degenerative knee meniscal injuries which were treated surgically.
Materials and methods. The clinical study was designed as a randomized, prospective, comparative study. Two groups were 
formed: the main group – MG (n = 30 patients) and the comparison group – CG (n = 30 patients). The average age of the pa-
tients was 44.3 ± 2.7 years. There were 41 female patients (68%), 19 male (32%) patients. During the X-ray examination with 
functional load, signs of early stages of osteoarthritis from 1st to 2nd stages according to the Kellgren–Lawrence classification 
were determined in both groups. The study included patients with degenerative and acute injuries of the meniscus of the knee 
joint, which were treated surgically (arthroscopically), in whom persistent long-term synovitis was observed in the postopera-
tive period after a standard course of postoperative drug therapy and rehabilitation, which was determined during clinical and 
ultrasound examinations within 3 weeks after surgery.
In the MG, in order to eliminate inflammation, patients were prescribed nabumetone in a daily dose of 1000 mg (500 mg 2 times 
a day) for 10 days. Subsequently, in order to assess the effectiveness of treatment and the stability of the clinical effect, patients 
were prescribed the same nonsteroidal anti-inflammatory drug (NSAID) in a dose of 500 mg 1 time per day only “on demand” for 
a period of up to 1 month. In the CG, patients were prescribed the classic non-prescription NSAID ibuprofen in a dose of 400 mg 
2 times a day for a similar period of time (10 days). Subsequently, similarly to the MG, the patients were prescribed the same 
NSAID in a dose of 400 mg 1 time per day “on demand” for 1 month. The analysis of efficacy and safety was performed before 
treatment, in 10 days and 1 month after its start based on the assessment of the following criteria and parameters: pain intensity ac-
cording to visual analogue scale (VAS), functional status according to the Lisholm scale, periarticular edema according to the Doyle 
index, average weekly need for NSAIDs after a 10-day course of treatment, assessment of the safety and tolerability of the NSAIDs.
Results. After 10 days in both groups a good analgesic effect was found, which was according to VAS 19.4 ± 0.7 vs 22.9 ± 0.4, 
with no difference between the groups (p = 0.089). In the next 3 weeks, patients in the MG had a stable analgesic effect and no 
need for nabumetone “on demand”. At the same time, in the CG, on the contrary, a tendency to a gradual increased pain intensity 
was determined 15.1 ± 0.1 vs 23.7 ± 0.3, the difference between the groups was significant (p = 0.012), and the need for ibuprofen 
“on demand” was 844.6 ± 15.2 mg per week (≈ 400 mg – 2 times a week). The Lisholm score showed a better functional outcome 
in the MG both after 10 days: 86.9 ± 0.8 vs 77.1 ± 0.3 (p = 0.029) and after 1 month: 94.8 ± 0.8 vs 78.9 ± 0.3 (p = 0.034). The 
Doyle index score also showed a statistical difference between the groups both after 10 days: 12.8 ± 0.6 vs 15.1 ± 0.4 (p = 0.048) and 
after 1 month: 8.6 ± 0.7 vs 16.3 ± 0.4 (p = 0.016). At the same time, patients in the CG continued to use NSAIDs (ibuprofen) 
in an average weekly dose of 844.6 ± 15.2 mg (at least 400 mg – 2 times a week), while the patients in the MG did not need 
to take NSAIDs “on demand”. There was no difference in the number of patients with undesirable side effects in the groups: 
5 (16%) vs 7 (23%) (p > 0.05). However, in terms of the frequency of individual side effects, it was found that pain and discomfort 
in the epigastrium, as well as a feeling of nausea, occurred less often in the MG: 6% vs 23% and 6% vs 20% (p < 0.05).
Conclusions. An important element of the treatment of patients with post-traumatic persistent synovitis on the background 
of osteoarthritis with an inflammatory endotype / phenotype is the rational choice of a synovial membrane-tropic, safe anti-
inflammatory drug in an adequate dose and an effective course, which may be longer than the standard one. The non-acidic 
NSAID nabumetone meets these requirements.
Keywords: post-traumatic persistent synovitis, osteoarthritis, inflammatory phenotype, inflammatory endotype, non-acidic NSAID, 
nabumetone.

Персистуюче запалення – це тривалий запальний 
процес, який зберігається навіть за відсутності ви-

ражених клінічних симптомів. Таке запалення може 
виникати в різних органах і системах, зокрема в сугло-
бах на тлі різноманітних пошкоджень, як-от післятрав-
матичного артриту, синовіту тощо [1, 6]. Персистуюче 
запалення триває впродовж значного періоду, потребує 
тривалого протизапального лікування, а в разі його 
неефективності призводить до розвитку незворотних 
дегенеративно-дистрофічних або аутоімунних проце-
сів, що суттєво впливають на функціональну здатність 
пацієнтів, їхню працездатність та якість життя [4, 5, 7]. 
Синовіт, що є типовою ознакою післятравматичного ар-
триту, характеризується збільшенням об’єму синовіаль-
ної рідини в суглобі, посиленням больового синдрому, 
локальною гіпертермією, периартикулярним набряком, 
обмеженням активних і пасивних рухів у суглобі, що 
обумовлює прогресування дегенеративно-дистрофічно-
го процесу, особливо на тлі первинної травми. Багатьма 
дослідженнями доведено значущість запального проце-
су в пошкодженні суглобового хряща та прогресуванні 
остеоартриту [8, 18, 21]. Вибір ефективної та водночас 
безпечної протизапальної терапії, що прогнозовано буде 
застосовуватись упродовж порівняно тривалого періо-
ду, залишається актуальним питанням для цієї категорії 
пацієнтів [23, 25, 26]. До рутинних і найбільш широко 

застосовуваних у світі протизапальних препаратів для 
лікування післятравматичного запалення належать не-
стероїдні протизапальні препарати (НПЗП). Серед них 
перевагу надають НПЗП із помірною селективністю 
щодо ЦОГ  (циклооксигенази)-2, які ефективно змен-
шують інтенсивність суглобового запального процесу 
та больового синдрому [25, 26]. Такі препарати характе-
ризуються відносно незначним впливом на «фізіологіч-
ну» ЦОГ-1, ніж неселективні НПЗП, що дозволяє зни-
зити ризик розвитку гастроінтестинальних ускладнень. 
Крім того, вони забезпечують кращий профіль кардіо-
васкулярної безпеки, ніж високоселективні інгібітори 
ЦОГ-2 (наприклад, коксиби) [26]. Окрім ефективнос-
ті, важливим аспектом впливу будь-яких фармаколо-
гічних засобів (особливо НПЗП) із потенційним три-
валим періодом застосування є їхня безпека – вплив 
на процеси метаболізму в печінці, а також мінімізація 
ризику розвитку ускладнень із боку серцево-судинної, 
травної та сечовидільної систем.

НПЗП вибору в лікуванні пацієнтів із післятравма-
тичним персистуючим синовітом на тлі остеоартриту є 
набуметон. Він є одним із небагатьох НПЗП, що мають 
некислотне походження, та характеризується відносно 
високим профілем гастро- та кардіобезпеки, низькою 
гепатотоксичністю та здатністю накопичуватися в си-
новіальній оболонці суглобів. Саме завдяки цим влас-
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тивостям він дозволений для тривалого застосування в 
ортопедичних і ревматологічних пацієнтів при призна-
ченні off-label, за умови відсутності ризиків декомпен-
сації з боку внутрішніх органів та належної індивіду-
альної переносимості [19].

Набуметон не вступає в конкурентну взаємодію з 
цитохромом Р450, тому може безпечно поєднуватися з 
деякими іншими фармакологічними засобами, що підви-
щує комплаєнс при його застосуванні пацієнтами [10].

Особливою фармакологічною характеристикою на-
буметону є його лужний pH, що знижує абсорбцію пре-
парату в слизовій оболонці верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту  (ШКТ). Ця властивість забезпечує 
зниження ризику розвитку гастропатій при його застосу-
ванні порівняно з іншими НПЗП. Ще однією причиною 
меншої частоти уражень ШКТ та печінки при застосу-
ванні набуметону є те, що препарат являє собою «пролі-
ки», оскільки лише після всмоктування з ШКТ він пере-
творюється на активний метаболіт 6-МNA (6-метокси-2-
нафтилацетат), який не має здатності накопичуватися на 
слизовій оболонці шлунка, а це сприяє зниженню ризи-
ку розвитку нестероїдної гастропатії [10, 12].

Набуметон широко застосовується як протизапаль-
ний препарат для тривалого лікування ревматологіч-
них захворювань, зокрема при ревматоїдному артриті, 
спондилоартриті та остеоартриті [19]. При застосуван-
ні препарату спостерігається менша кількість побічних 
ефектів, зокрема з боку травної, а також серцево-су-
динної та сечовидільної систем  [16,  19]. Як зазнача-
лося, набуметон незначною мірою взаємодіє з іншими 
лікарськими засобами, оскільки не бере участі в конку-
рентній взаємодії з цитохромом Р450 [9, 16].

Набуметон добре та швидко всмоктується при пе-
роральному прийомі, досягаючи максимальної кон-
центрації в крові за 2,5–4 год після застосування. Біо-
доступність набуметону становить 80%, при цьому він 
практично повністю  (до 99%) зв’язується з білками 
плазми крові. Набуметон проникає через плацентар-
ний бар’єр та виділяється в грудне молоко. Препарат 
швидко метаболізується до свого активного метаболіта 
6-МNA в печінці. Виводиться з організму переважно 
із сечею у формі метаболітів. Період напіввиведення 
препарату становить 24 год [19].

Низка досліджень, присвячених вивченню впливу 
набуметону на суглобовий хрящ у пацієнтів із запаль-
ними ураженнями кістково-суглобової системи, засвід-
чили відсутність негативного впливу набуметону на 
його метаболізм [14, 16, 17]. Таким чином, набуметон 
може розглядатися як препарат вибору для пацієнтів 
із післятравматичним персистуючим синовітом або ар-
тритом на тлі внутрішньосуглобових пошкоджень.

Мета дослідження: аналіз ефективності та безпе-
ки застосування набуметону при лікуванні пацієнтів із 
персистуючим синовітом (тривалістю понад 3 тиж.) на 
тлі гострих і дегенеративних пошкоджень менісків ко-
лінного суглоба, які були ліковані хірургічно.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Популяція. При включенні в дослідження всі па-

цієнти підписували інформовану згоду, а дизайн і про-
токол дослідження були схвалені комісією з біоетичної 

експертизи при НМУ імені О. О. Богомольця (прото-
кол № 8 від 20 лютого 2025 р.).

Комплексне лікування та обстеження проведено у 
60  пацієнтів із дегенеративними та гострими пошко-
дженнями менісків колінного суглоба, в яких у після- 
операційний період після стандартного курсу медика-
ментозної післяопераційної терапії та реабілітації спосте-
рігали персистуючий тривалий синовіт, що визначався 
при клінічному та ультразвуковому  (УЗ) обстеженнях 
упродовж 3  тиж. після операції. При рентгенологічно-
му обстеженні колінних суглобів із функціональним на-
вантаженням у пацієнтів виявляли ознаки ранніх стадій 
остеоартриту (1–2-й ступінь за класифікацією Kellgren – 
Lawrence). Середній вік хворих становив 44,3 ± 2,7 року. 
Серед них жінок – 41 (68%), чоловіків – 19 (32%).

Дизайн дослідження. За дизайном клінічне дослі-
дження побудоване як рандомізоване, проспективне, 
порівняльне. В основну групу (ОГ) увійшли 30 пацієн-
тів після артроскопічного лікування гострого або деге-
неративного пошкодження менісків, в яких через 3 тиж. 
після оперативного втручання спостерігалося персис-
туюче запалення з наявністю ексудативного синові-
ту, підтвердженого при клінічному та УЗ-обстеженні. 
У цій групі з метою усунення явищ запалення хворим 
призначався набуметон у добовій дозі 1000 мг (500 мг 
2  рази на добу) упродовж 10  діб. Надалі, з метою 
оцінки ефективності лікування та стійкості клінічно-
го ефекту, пацієнтам призначали цей самий НПЗП 
у дозі 500 мг 1 раз на добу лише «на вимогу» термі-
ном до 1  місяця, що дозволило визначити середньо- 
тижневу потребу в НПЗП та ступінь її зменшення піс-
ля курсу протизапальної терапії.

До групи порівняння  (ГП) увійшли 30  пацієнтів 
з аналогічним травматологічним і хірургічним анам-
незом. При цьому у хворих також фіксували ранні 
стадії остеоартрозу  (1–2-й  ступінь за класифікацією 
Kellgren – Lawrence). У ГП пацієнтам призначався 
класичний безрецептурний неселективний НПЗП ібу-
профен у дозі 400 мг 2 рази на добу впродовж анало-
гічного періоду (10 діб). Подібно до ОГ, впродовж 1 мі-
сяця пацієнтам призначали цей самий НПЗП у дозі 
400 мг 1 раз на добу лише «на вимогу», з подальшою 
оцінкою середньотижневої потреби у НПЗП.

Під час застосування НПЗП хворим обох клінічних 
груп призначали інгібітор протонної помпи пантопра-
зол у дозі 20 мг 1 раз на добу.

Згідно з критеріями включення, пацієнти в групах 
спостереження не мали інших ревматичних захворю-
вань, гострих патологічних процесів чи декомпенсова-
них станів із боку нирок, печінки, серцево-судинної та 
ендокринної систем.

Як зазначалося раніше, клінічне обстеження пацієн-
тів здійснювали перед початком лікування, через 10 діб, а 
також через 1 місяць після початку лікування. Для вста-
новлення діагнозу й відбору пацієнтів у групи клінічно-
го спостереження проводилися загальноклінічні, лабора-
торні (загальний аналіз крові, сечі, глюкоза крові тощо) 
та інструментальні  (рентгенографія, УЗ-дослідження) 
обстеження. Клінічне обстеження включало збір анам-
незу, огляд, пальпацію суглоба, визначення клінічних 
симптомів ексудативного синовіту або артриту.
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Критерії оцінки результату. Для клінічного оці-
нювання результатів лікування використовували такі 
критерії та параметри:

1.	 Оцінка болю за візуальною аналоговою шка-
лою (ВАШ).

2.	 Оцінка функціонального стану колінного сугло-
ба за шкалою Лісхольма.

3.	 Оцінка навколосуглобового місцевого набряку 
за індексом Дойла.

4.	 Рівень середньотижневої потреби у НПЗП піс-
ля 10-денного курсу лікування.

5.	 Оцінка безпечності й переносимості застосова-
них НПЗП на основі обліку та аналізу небажа-
них побічних ефектів і станів.

Шкала бальної оцінки функції колінного суглоба 
Лісхольма (The Lysholm knee scoring scale), наведена в 
табл. 1, була запропонована Дж. Лісхольмом та Я. Гіл-
лквістом у 1982 р. [2, 24]. Вона заповнюється пацієн-
том за участі лікаря. У 1985 р. була видана остання 
версія шкали, яка застосовується у теперішній час. 
При загальному підрахунку балів результат класи-
фікується як «незадовільний», «задовільний», «хоро-

ший» або «відмінний». Абсолютно здоровому колінно-
му суглобу відповідає показник у 100 балів. Показник 
84 бали вважається нижньою межею відмінних / хоро-
ших результатів [2, 24].

Візуальна аналогова шкала болю  (ВАШ)  (Visual 
analogue scale – VAS), запропонована E. Гаскісоном у 
1974 році, є загальноприйнятим інструментом оцінки 
ступеня больового синдрому при багатьох патологіч-
них станах [20]. Вона являє собою горизонтальну лінію 
з позначками від 0 до 100 мм, початок якої відповідає 
відсутності больових відчуттів, а закінчення – макси-
мальному болю (рис. 1). Для відповіді на питання про 
ступінь своїх больових відчуттів пацієнту пропонуєть-
ся відмітити точку на шкалі [20].

Оцінка індексу Дойла є адаптованою версією ін-
дексу Річі, розробленого для пацієнтів із ревматоїд-

Показник Бали Показник Бали

Кульгавість Набряклість суглоба

Немає 5 Немає 10

Періодична або незначна 3 Виникає при значних фізичних навантаженнях 6

Значна або постійна 0 Виникає при повсякденних навантаженнях 2

Опороздатність Є постійно 0

Повна 5 Біль

Тростина або милиці 3 Немає 25

Навантаження масою тіла неможливе 0 Іноді при значних фізичних навантаженнях 20

Ходьба вгору по сходах Часто при великих фізичних навантаженнях 15

Без проблем 10 Після довготривалої ходьби 10

Незначно утруднена 6 Після ходьби менш ніж 2 км 5

Можлива по одній сходинці 2 Постійний 0

Неможлива або можлива зі значним зусиллям 0 Блокада суглоба

Здатність повністю присісти Немає 15

Без проблем 5 Псевдоблокада «чіпляння» 10

Незначно утруднена 4 Рідко 6

Можливо до 90° 2 Часто 2

Неможливо 0 Блок на момент обстеження 0

Нестійкість

Немає нестійкості 25

Зрідка нестійкість при атлетичних чи інших значних 
фізичних навантаженнях

20 ІНТЕРПРЕТАЦІЯ СУМИ БАЛІВ

Часто нестійкість при атлетичних або інших значних 
фізичних навантаженнях

15 Незадовільно 0–64

Нестійкість подеколи при звичайній руховій активності 10 Задовільно 65–83

Нестійкість часто при повсякденній руховій активності 5 Добре 84–94

Нестійкість при кожному кроці 0 Відмінно 95–100

Таблиця 1
Шкала клінічної оцінки функції колінного суглоба (J. Lysholm, 1985 р.) [24]

Рис. 1. Оцінка інтенсивності больового синдрому  
за шкалою ВАШ Гаскісона [20]
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ним артритом та остеоартритом  (D.  V.  Doyle  et  al., 
1981)  [15]. Методика тесту включає оцінку за баль-
ною системою чутливості суглобів при їхній паль-
пації, під час рухів, а також оцінку припухлості су-
глоба (місцевого набряку). Вимірювання окружності 
колінного суглоба здійснювалося за допомогою стан-
дартної сантиметрової стрічки. При цьому, за даними 
рентгенографії, пересвідчувалися, що навколосугло-
бова припухлість зумовлена саме набряком м’яких 
тканин, що виникає на тлі реактивного запалення, а 
не розростанням кісткової тканини [15].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Як зазначалося раніше, спостереження за пацієнта-
ми обох груп здійснювалося в динаміці: перед почат-
ком лікування, через 10 діб після курсу протизапаль-
ного лікування, а також через 1 місяць після початку 
лікування. Після 10-ї доби застосування НПЗП їх при-
йом припиняли, однак пацієнтам обох груп дозволя-
ли застосування протизапального засобу «на вимогу». 
Функціональний результат оцінювався як кращий за 
таких умов: чим меншою була вираженість больового 
синдрому при оцінюванні за ВАШ, чим вищою була 
сума балів за шкалою Лісхольма (наближалася до 100), 
чим нижчим був індекс Дойла та чим меншою була 
середньотижнева потреба у НПЗП після завершення 
10-денного курсу лікування. Оцінка результатів ліку-
вання наведена в табл. 1–4.

Оцінка результатів лікування за ВАШ продемон-
струвала, що після проходження курсу протизапаль-

ної терапії в обох групах клінічного спостереження 
рівень больового синдрому суттєво знизився. Вод-
ночас статистично значущої різниці між групами не 
виявлено (p = 0,089). Упродовж наступних 3 тиж. у 
пацієнтів ОГ відзначався стійкий знеболювальний 
ефект, відсутність потреби в застосуванні НПЗП 
«на вимогу», а також тенденція до подальшого змен-
шення вираженості болю в суглобі в процесі реабілі-
тації (табл. 2, рис. 2).

Цей ефект суттєво (p = 0,012) відрізнявся в ГП, де 
спостерігали збереження інтенсивності болю на рівні, 
що був отриманий після завершення 10-денного курсу 
лікування, при цьому пацієнти в цій групі продовжува-
ли прийом НПЗП «на вимогу» – щонайменше 400 мг 
ібупрофену 2 рази на тиж. (табл. 2).

Оцінка функціонального стану колінного суглоба за 
шкалою Лісхольма в ОГ засвідчила кращий функціо-
нальний результат, що достовірно (p = 0,029) відрізнявся 
від ГП вже після 10-денного курсу лікування (табл. 3, 
рис. 3). Хоча рівень болю в цей термін спостереження 
істотно не відрізнявся, функціональна активність була 
різною, що імовірно було пов’язано з більш потужним 
впливом набуметону на ексудативне запалення / сино-
віт і, як наслідок, зникненням надлишкової рідини в су-
глобі, усуненням набряку внутрішньосуглобових і па-
раартикулярних структур, нормалізацією внутрішньо- 
суглобового тиску, відновленням амплітуди рухів у су-
глобі та його функціональної здатності. Це підтверджу-
ється результатами вимірювання індексу Дойла, який 
після 10-денного курсу лікування продемонстрував до-
стовірно (p = 0,048) менший набряк та локальну паль-

Групи спостереження 
та параметри оцінки

До лікування Через 10 діб Через 1 місяць

ОГ ГП ОГ ГП ОГ ГП

Візуальна аналогова 
шкала болю (ВАШ), 

Huskisson

74,6 ± 1,4 75,2 ± 1,7 19,4 ± 0,7 22,9 ± 0,4 15,1 ± 0,1 23,7 ± 0,3

p = 0,57 p = 0,089 p = 0,012*

Середньотижнева 
потреба в НПЗП при 

призначенні «на вимогу»
– –

7000 мг на тиж. / 
1000 мг на добу

5600 мг на тиж. / 
800 мг на добу

–
844,6 ± 15,2 мг на тиж. /  
≈ 400 мг – 2 рази на тиж. 

Таблиця 2
Оцінка больового синдрому та потреби в НПЗП

Примітка: * – p < 0,05 при порівнянні результатів між групами спостереження (за критерієм Вілкоксона – Манна – Уїтні).

Рис. 2. Динаміка больового синдрому за ВАШ, мм
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паторну чутливість суглоба у пацієнтів ОГ  (табл.  4). 
Крім того, вказані результати узгоджуються з даними 
T. Hedner, O. Samulesson et al. (2004) про здатність на-
буметону накопичуватися в синовіальному середовищі 
суглобів  (синовіальна оболонка, рідина), що забезпе-
чує потужний протизапальний та протиексудативний 
ефект [19].

Через 1 місяць після початку лікування оцінка 
функціонального стану ураженого колінного суглоба в 
ОГ засвідчила достовірно кращі показники (p = 0,034), 

ніж у ГП. Такі результати виявилися як при загаль-
ній бальній оцінці між групами (94,8 ± 0,8 в ОГ проти 
78,9 ± 0,3 у ГП), так і при аналізі розподілу за спів-
відношенням результатів – відмінні: p = 0,017; добрі: 
p = 0,043; задовільні: p = 0,0029 (табл. 3, рис. 2).

Визначення індексу Дойла упродовж клінічного 
спостереження також продемонструвало достовір-
ну  (p = 0,048) різницю між групами як через 10 діб 
після курсу протизапального лікування, так і через 
1 місяць після початку лікування (p = 0,016) (табл. 4).

Групи спостереження та 
параметри оцінки

До лікування Через 10 діб Через 1 місяць

ОГ ГП ОГ ГП ОГ ГП

Середній показник за шкалою 
Lysholm (у балах)

26,9 ± 0,4 27,8 ± 0,5 86,9 ± 0,8 77,1 ± 0,3 94,8 ± 0,8 78,9 ± 0,3

p = 0,21 p = 0,029* p = 0,034*

Оцінка за шкалою 
Lysholm

Відмінно
0% 0% 5,0% 6,5% 11,0% 5,5%

– p = 0,047 p = 0,017*

Добре
0% 0% 76,7% 59,3% 85,5% 73,2%

– p = 0,024* p = 0,043*

Задовільно
64,3% 67,9% 18,3% 34,2% 3,5% 21,3%

p =0,43 p = 0,042* p = 0,0029**

Незадовільно
35,7% 32,1% 0% 0% 0% 0%

p = 0,29 – –

Таблиця 3
Оцінка функціонального стану колінного суглоба за шкалою Lysholm

Примітки: * – p < 0,05; ** – p < 0,01 при порівнянні результатів між групами спостереження (за критерієм Вілкоксона – Манна – Уїтні).

Рис. 3. Динаміка функціонального стану суглоба за шкалою Lysholm, бали

Групи спостереження 
та параметри оцінки

До лікування Через 10 діб Через 1 місяць

ОГ ГП ОГ ГП ОГ ГП

Індекс Дойла
29,9 ± 0,4 28,7 ± 0,2 12,8 ± 0,6 15,1 ± 0,4 8,6 ± 0,7 16,3 ± 0,4

p = 0,22 p = 0,048* p = 0,016*

Таблиця 4
Результати визначення індексу Дойла в групах спостереження

Примітка: * – p < 0,05 при порівнянні результатів між групами спостереження (за критерієм Вілкоксона – Манна – Уїтні).
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Вищі показники індексу Дойла у пацієнтів ГП спо-
стерігалися навіть попри те, що вони продовжували 
прийом НПЗП  (ібупрофену) в середньотижневій дозі 
844,6 ± 15,2 мг (щонайменше 400 мг – 2 рази на тиж-
день), тоді як в ОГ прийом НПЗП «на вимогу» пацієн-
там був не потрібен (табл. 2). Динаміка зменшення ви-
раженості болю та місцевого набряку за індексом Дойла 
в ОГ засвідчує ефективність набуметону при післятрав-
матичному персистуючому синовіті (табл. 4, рис. 4).

У межах дослідження проведено оцінку переноси-
мості набуметону порівняно з ібупрофеном у відповід-
них терапевтичних дозах  (табл.  4). Небажані побічні 
ефекти виникли у 5 (16%) хворих ОГ та 7 (23%) пацієн-
тів ГП. Попри дещо меншу кількість пацієнтів із небажа-
ними проявами в ОГ, за кількістю пацієнтів статистичної 
різниці між групами не було виявлено (р > 0,05). При 
цьому за частотою виникнення окремих реакцій та про-
явів у пацієнтів зафіксували різницю (табл. 5). Хоча усім 
хворим призначали інгібітор протонної помпи, пацієнти 
обох груп відзначали відчуття нудоти, біль і дискомфорт 
в епігастральній ділянці. Однак частота цих ефектів була 

достовірно нижчою в ОГ (p < 0,05). Вказані небажані 
ефекти в усіх випадках були пов’язані з порушеннями 
дієти упродовж лікування та усувалися після її корекції. 
При цьому, прийом препарату впродовж курсу лікуван-
ня та спостереження не припинив жоден із пацієнтів.

Отримані результати узгоджуються з даними, опублі-
кованими в дослідженнях T. Grosser, E. M. Smyth (2011), 
C.  Cooper  (2004) й інших авторів, де підкреслюється 
важливість вибору НПЗП із селективністю відносно 
ЦОГ-2 в аспекті зменшення кількості гастроінтести-
нальних і кардіоваскулярних небажаних проявів та 
ускладнень при лікуванні цієї категорії пацієнтів [7, 18].

Слід зазначити, що проведене клінічне дослідження 
було одноцентровим, порівняльним, когортним та ран-
домізованим. Пацієнти при отриманні дегенеративних 
або гострих пошкоджень менісків мали ранні стадії ос-
теоартриту (1–2-й ступінь за класифікацією Kellgren – 
Lawrence). Артроскопічне лікування здійснювалося за 
стандартною методикою в умовах однієї клініки, при 
цьому кількість пацієнтів, що мали персистуючий після- 
травматичний та післяопераційний синовіт, становила 

Рис. 4. Динаміка індексу Дойла в досліджуваних групах, бали

№ Побічна реакція
ОГ (n = 30) ГП (n = 30)

p
абс. ч. % абс. ч. %

1 Головний біль 0 0 0 0 –

2 Порушення сну, сонливість 0 0 0 0 –

3 Запаморочення 0 0 0 0 –

4 Відчуття нудоти 2 6 6 20 < 0,05*

5 Біль та дискомфорт в епігастральній ділянці 2 6 7 23 < 0,05*

6 Метеоризм 1 3 0 0 > 0,05

7 Діарея 0 0 1 3 < 0,05

8 Закреп 2 6 1 3 > 0,05

9 Алергічні реакції 0 0 1 3 > 0,05

Примітка: * – при порівнянні ОГ та ГП через 10 діб після початку лікування із застосуванням НПЗП (різниця статистично значуща, якщо p < 0,05)  
(за критерієм Вілкоксона – Манна – Уїтні).

Таблиця 5
Частота небажаних побічних реакцій у досліджуваних групах
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близько 20–25% усіх оперованих хворих із приводу 
аналогічного діагнозу. Персистенція запального про-
цесу у пацієнтів, включених у дослідження, найімо-
вірніше пов’язана з так званим запальним ендотипом 
або фенотипом остеоартриту. Саме у таких пацієнтів, за 
даними A. Dell’Isola, R. Allan, S. L. Smith et al. (2016), 
перебіг остеоартриту будь-яких стадій часто супрово-
джується тривалими загостреннями та ускладнюєть-
ся персистенцією запалення з поганою відповіддю на 
стандартне протизапальне лікування [11]. Аналогічних 
висновків дійшли M. J. Benito, D. J. Veale et al., а також 
A.  J.  Kittelson, J.  E.  Stevens-Lapsley  &  S.  J.  Schmiege, 
вказуючи на необхідність підбору НПЗП, що мають 
тропність до синовіальної оболонки суглоба, а також на 
необхідність моніторингу клінічної відповіді та лабора-
торних тестів при застосуванні НПЗП [3, 22]. Згідно з 
дослідженням L. A. Deveza, A. E. Nelson & R. F. Loeser 
(2019), пацієнти із запальним фенотипом / ендотипом 
остеоартриту мають гірший прогноз щодо прогресуван-
ня остеоартриту на тлі травми, навіть за умови адекват-
ного й коректного лікування останньої, що пов’язано з 
тривалим персистуванням запалення та поганою відпо-
віддю на протизапальне лікування. Це обумовлює необ-
хідність індивідуального підбору та корекції протиза-
пальної терапії, а також контролю її ефективності [13].

ВИСНОВКИ
1. У пацієнтів із пошкодженнями суглобів на тлі ос-

теоартриту із запальним ендотипом / фенотипом часто 

виникає персистуюча запальна реакція з боку синовіаль-
ної оболонки або суглоба в цілому (синовіт / артрит), що 
вимагає адекватного вибору тропного до суглобових 
структур і безпечного протизапального засобу з дове-
деною ефективністю.

2. Важливим елементом лікування вказаної кате-
горії пацієнтів є моніторинг ефективності протиза-
пального ефекту, адекватний вибір дози препарату та 
тривалості курсу лікування. При цьому ефективний 
курс такого лікування може тривати довше, ніж стан-
дартний, що потребує індивідуального вибору засобу, 
безпечного при тривалому застосуванні.

3. Вищевказаним вимогам відповідає некислотний 
НПЗП набуметон. Його висока ефективність і безпеч-
ність при застосуванні у пацієнтів ортопедо-травмато-
логічного та ревматологічного профілю були доведені 
в межах цього дослідження.

Конфлікт інтересів. Автори повідомляють про від-
сутність конфлікту інтересів.
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