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Остеоартрит (ОА) – заболевание суставов, характеризу-

ющееся клеточным стрессом и деградацией экстрацеллю-

лярного матрикса, возникающими при макро- или микро-

повреждениях, активирующих патологические адаптивно-

восстановительные реакции, включая провоспалительные

пути иммунной системы [1]. Современное представление об

ОА основано на концепции накопления анатомо-физиоло-

гических изменений на разных уровнях: начинаясь на моле-

кулярном уровне, вследствие все нарастающего клеточного

стресса процесс захватывает все находящиеся во взаимодей-

ствии с конкретным суставом структуры, постепенно вызы-

вая деградацию хряща, ремоделирование субхондральной

кости, патологическую репарацию – остефитоз, воспали-

тельные явления и, как следствие, функциональный дефи-

цит сустава с поражением связочного аппарата, субхонд-

ральной кости и гипотрофией прилежащих мышц [2].

По данным когорт Johnston County и Framingham, ОА

был диагностирован у 27,8 и 19,2% лиц соответственно [3].

На ОА приходится 36 млн амбулаторных приемов и 750 тыс.

госпитализаций в год. В развитых странах экономические

затраты на ОА составляют 1,5–2% ВВП в год [4]. Хотя ОА

сам по себе не представляет угрозы для жизни больных, он

приводит к выраженному ухудшению качества жизни, раз-

витию временной и стойкой нетрудоспособности, прогрес-

сированию сопутствующих заболеваний, что повышает

риск общей смертности. В 2016 г. Международное общество

по изучению остеоартрита (Osteoarthritis Research Society

International, OARSI) совместно с Управлением по санитар-

ному надзору за качеством пищевых продуктов и медика-

ментов США (Food and Drug Administration, FDA) признали

ОА серьезным заболеванием [5]. В России распространен-

ность ОА тоже высока и достигает 13%. По данным Минзд-

рава России, за 5 лет (2011–2016 гг.) отмечено увеличение

заболеваемости ОА с 32,3 до 35,7 на 1000 населения. 

В последние годы существенно изменились представле-

ния об ОА – теперь ОА рассматривается не как дегенератив-

ное, а как воспалительное заболевание, включающее несколько

различных фенотипов, проводятся исследования по их выде-

лению и классификации с целью разработки наиболее эф-

фективной терапии болезни.

Вместе с тем в реальной клинической практике врач ча-

ще всего имеет дело с уже развернутым заболеванием, поэто-

му терапевтические вмешательства, хотя нередко и эффек-

тивные, в лучшем случае только замедляют прогрессирова-

ние ОА. Существующие классификационные критерии дос-

таточно четко выявляют ОА, но не на ранней стадии. Пони-

мание необходимости создания критериев ранней диагно-

стики ОА пришло после трансформации взглядов на его па-

тогенез, внедрения новых методов визуализации изменений,

происходящих во всех тканях сустава, трактовки заболева-
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ния как серьезной болезни, сопряженной с высокой часто-

той нетрудоспособности и колоссальными экономическими

затратами общества, развития таргетной терапии.

Однако создание критериев раннего ОА – чрезвычайно

трудоемкий процесс, что обусловлено высокой гетероген-

ностью заболевания, слабой корреляцией его клинических

проявлений с объективными методами диагностики, отсут-

ствием четко определенных биохимических маркеров воз-

никновения и прогрессирования. Все это привело к тому,

что единые диагностические критерии раннего ОА до сих

пор не разработаны.

Диагностические критерии ОА чаще всего основывают-

ся на клинических признаках и методах визуализации

(рентгенография, магнитно-резонансная томография –

МРТ, – артроскопия). 

Общепринятые классификационные критерии R. Altman

и соавт. [6], как и рентгенологическая классификация

Kellgren–Lawrence, не позволяют диагностировать ОА на

ранних стадиях. Так, при раннем ОА некоторые критерии

могут отсутствовать из-за небольшой выраженности или

длительности заболевания, а сужение суставной щели, ос-

теофиты, субхондральный остеосклероз, являющиеся ос-

новными параметрами рентгенологической классификации

Kellgren–Lawrence, недостаточно чувствительны на ранней

стадии заболевания. Сужение суставной щели рассматрива-

лось в качестве метода оценки прогрессирования патологи-

ческого процесса [7]. Было показано прогностическое зна-

чение этого параметра с точки зрения потребности в даль-

нейшем эндопротезировании суставов: утрата суставной

щели ≥0,5 мм являлась предиктором большей частоты хи-

рургических вмешательств в последующие 5 лет, однако фа-

ктор ранней стадии заболевания в этом исследовании не

учитывался, поэтому применимость этого признака у боль-

ных с ранним ОА требует дополнительной проверки [8]. 

Начало практическому определению раннего ОА ко-

ленного сустава было положено в 2012 г. F.P. Luyten и соавт.

[9]. Предложенные ими критерии сложны и более подходят

для научных исследований, чем для реальной клинической

практики. Они включают в себя характеристику эпизодов

боли, а также инструментальные методы исследования.

Критерии F.P. Luyten:

1. Как минимум 2 эпизода боли в коленном суставе про-

должительностью >10 дней за прошедший год.

2. Рентгенологическая стадия 0, I или II (только остео-

фиты, без сужения суставной щели) по Kellgren–Lawrence.

Рентгенограммы выполнены в стандартном положении –

стоя, коленные суставы согнуты под углом 20°, стопы роти-

рованы наружу на 5°. Согласно дополнениям к системе

Kellgren–Lawrence, II рентгенологическая стадия может

быть установлена в данном случае при наличии остеофитов,

но без сужения суставной щели [10].

3. Как минимум 1 из 2 структурных критериев:

а) повреждения суставного хряща, определенные арт-

роскопически, по критериям ICRS (International Cartilage

Repair Society – Международное общество восстановле-

ния хряща): ICRS I–IV как минимум на двух участках или

II–IV на одном участке с отеком и размягчением окружа-

ющего участок хряща; 

b) признаки дегенеративных изменений суставного

хряща, менисков и/или субхондральные очаги отека кост-

ного мозга, определенные с помощью МРТ, по WORMS

(Whole Organ Magnetic Resonance imaging Score – счет цело-

го органа МРТ-изображения) или BLOKS (Boston Leeds

Osteoarthritis Knee Score – Бостонский Лидский счет ОА): 

i) как минимум два участка; ii) суставной хрящ 3–6-го типов

по WORMS; iii) суставной хрящ 2-го и 3-го типов по BLOKS;

iv) мениск 3-го и 4-го типов по BLOKS; v) очаги отека кост-

ного мозга 2-го и 3-го типов по WORMS.

Изменения морфологии хряща оцениваются при 

МР-исследовании по шкалам BLOKS и WORMS [11, 12], при

артроскопическом вмешательстве – по шкале ICRS [13].

Шкала WORMS:

0 – нормальные толщина хряща и МР-сигнал;

1 – нормальная толщина хряща, но усиление сигнала в

режиме жироподавления;

2 – участок повреждения, не распространяющийся на

всю толщину хряща, размером <1 см в самом широком месте;

2,5 – участок повреждения, распространяющийся на всю

толщину хряща, размером <1 см в самом широком месте;

3 – несколько участков повреждения 2-го типа в комби-

нации с участками нормальной толщины или дефект 2-го

типа шириной >1 см, занимающий <75% площади исследу-

емого МР-участка; 

4 – диффузное повреждение (>75% площади исследуе-

мого МР-участка) с частичной утратой толщины хряща;

5 – несколько участков повреждения 2,5 типа или де-

фект 2,5 типа шириной >1 см, занимающий <75% площади

исследуемого МР-участка;

6 – диффузное повреждение (>75% площади исследуе-

мого МР-участка) с полной утратой толщины хряща.

Шкала ICRS:

0 – норма;

1 – близко к норме. Поверхностные дефекты, негрубое

вдавление ткани хряща (А) и/или поверхностные дефекты и

трещины (В);

2 – отклонение от нормы. Глубина дефекта <50% тол-

щины хряща;

3 – значительный дефект. Глубина дефекта >50% тол-

щины хряща (А), в том числе дефект может достигать каль-

цифицированных слоев (В) или субхондральной кости, но

не проникать сквозь нее (С), для этой стадии также харак-

терны выбухания хрящевой ткани (D);

4 – грубый дефект, глубже субхондральной кости.

Другим перспективным направлением МР-диагно-

стики раннего ОА является использование различных

классификаций, делающих акцент не только на поврежде-

нии хряща, но и на проявлениях остеита (Вone Мarrow

Lesion, BML) в конкретном участке субхондральной кос-

ти. Около 10 лет назад было показано, что наличие остеи-

та коррелирует с прогрессированием деструкции хряща

[14, 15]. Для диагностики поражений костного мозга раз-

рабатываются и валидируются различные полуколичест-

венные МР-шкалы. 

Первоначально была разработана KOSS (Knee

Osteoarthritis Scoring System) [16], затем – шкала BLOKS,

включающая ряд параметров, которые оцениваются в бал-

лах (табл. 1). Позже появилась МРТ-оценочная шкала ос-

теоартрита коленного сустава (MOAKS, MRI Osteoarthritis

Score), концептуально объединившая и переработавшая

элементы BLOKS и WORMS (табл. 2). Сегодня в исследова-

ниях наиболее широко используются обе шкалы – BLOKS и

MOAKS.
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В настоящее время ведется активная работа по усовер-

шенствованию цифровых полуколичественных систем

оценки поражений костного мозга. Недавно предваритель-

ную валидацию прошла система OMERACT–KIMRISS

(Outcome Measures in Rheumatology – Knee Inflammation

MRI Scoring System) [17]. 

Первые критерии раннего ОА основывались в большей

степени на инструментальных методах

исследования, многие авторы отмети-

ли удачные решения в применяемых

подходах, но подняли вопрос о дос-

тупности такой диагностики в первич-

ном звене здравоохранения. Позднее

M. Favero и соавт. [19] еще раз под-

черкнули невозможность диагностики

раннего ОА по классификационным

критериям R. Altman и критериям

EULAR (European League Against

Rheumatism) 2010 г. [20]. Авторы при-

вели диагностические схемы в соот-

ветствие с изменившимся представле-

нием об ОА и определили место новых

внедряемых методик для количествен-

ной оценки элементов суставного хря-

ща, например таких МР-технологий,

как T2-картирование, dGEMRIC,

T1rho.

Следующим этапом работы над

созданием определения и критериев

раннего ОА стали рабочие совещания

международной группы по изучению

раннего остеоартрита коленного сус-

тава – IEKO (International Early Knee Osteoarthritis work-

shop), состоявшиеся в ноябре 2014 г. в Токио. На основании

результатов рабочего совещания IEKO F.P. Luyten и соавт.

[21] были разработаны и в 2018 г. представлены обновлен-

ные критерии раннего ОА. По общему мнению участников

рабочей группы, симптомы ОА могут проявляться уже на

самых ранних стадиях патологического процесса, поэтому
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Исследуемый параметр                                        Характеристика параметра (95% ДИ)

Таблица 1. Шкала BLOKS (адаптировано из [11])
Table 1. BLOKS scale (adapted from [11])

Примечание. ДИ – доверительный интервал.

Note. CI – confidence interval.

Размер МР-участков поражения Размер МР-участков (0–3 балла) в 9 различных МР-областях

Площадь МР-участка поражения, % Оценка площади участков (0–3 балла) в зависимости от процентного соотношения площадей

МР-дефектов, прилегающих к субхондральной кости

Соотношение размеров МР-участка Оценка (0–3 балла) в зависимости от процентного соотношения размеров участка 

поражения и кисты, % МР-поражения и кисты на данном МР-участке

Хрящ 1 Оценка (0–3 балла) деструкции хряща на всю глубину по размеру и в процентах от общей

площади МР-участка

Хрящ 2 Степень деструкции хряща в конкретных точках

Синовит Оценка (0–3 балла) в зависимости от объема синовии

Выпот Оценка (0–3 балла) в зависимости от объема выпота

Экструзия мениска Оценка (0–3 балла) в зависимости от степени экструзии мениска в 4 МР-областях

Сигнал мениска Оценивается как наличие/отсутствие гиперинтенсивного сигнала мениска

Разрыв мениска Оценивается как наличие/отсутствие деструктивных или дегенеративных изменений мениска

в 6 МР-областях

Разрыв связок Оценивается как наличие/отсутствие разрывов связок

Периартикулярные изменения Оцениваются как наличие/отсутствие периартикулярных изменений

Таблица 2. системы счета BLOKS/MOAKS c методом WORMS 
(адаптировано из [18])
Table 2. The ratio of the BLOKS/MOAKS counting system to the WORMS method 
(adapted from [18])

Примечание. ** – эквивалент BLOKS/MOAKS в системе WORMS; + – может соответство-

вать WORMS 5 в зависимости от природы поражения; ++ – может соответствовать

WORMS 2.5 в зависимости от природы поражения.

Note. ** the equivalent of BLOKS/MOAKS in the WORMS system; + may correspond to

WORMS 5 according to the nature of the lesion; ++ may correspond to WORMS 2.5 according

to the nature of the lesion.

1 : <10% площади 

МР-участка  2 :

10–75% площади

МР-участка

3 : >75% 

МР-участка

0 : нет участков

1 : <10% полной утраты

2 : 10–75% полной утраты

3: >75% полной утраты



важно включать в критерии более подробное описание кли-

нических признаков заболевания. При этом было предло-

жено разделять ранний и рентгенологически верифициро-

ванный (Kellgren–Lawrence ≥2) ОА.

Эксперты пришли к заключению, что параметры боли

(интенсивность, продолжительность и частота эпизодов)

должны быть включены в классификационные критерии.

Для оценки выраженности боли самым удобным инстру-

ментом является опросник KOOS [22]. Единой точки зре-

ния в отношении продолжительности боли при раннем ОА

выработано не было, при этом подчеркивалось, что посто-

янная боль свойственна, скорее, развернутому ОА. Для ран-

него ОА, по некоторым данным, более характерна периоди-

чески возникающая боль или боль, беспокоившая пациента

большую часть дней любого месяца за прошедший год [23].

Говоря о классификации боли (воспалительная, механиче-

ская, центральная или периферическая сенситизация), экс-

перты пришли к выводу, что в связи с недостатком данных

четко охарактеризовать боль при раннем ОА пока невоз-

можно, но при проведении клинических исследований па-

циенты с особыми болевыми синдромами, например фиб-

ромиалгией, должны быть исключены. Также была отмече-

на сложность выполнения функциональных тестов в усло-

виях первичного звена здравоохранения. В связи с этим ре-

комендовано использовать опросник KOOS, а также 

простые измерения скорости ходьбы, мышечной силы, вре-

мени вставания со стула.

Дополнения к классификационным критериям раннего ОА

(адаптировано из [21])

А. Опросник KOOS: 2 из 4 подшкал опросника должны

оцениваться как положительные (≤85%): 

1) боль (интенсивность, частота и продолжительность) –

9 вопросов; 

2) симптомы, скованность – 7 вопросов; 

3) функция, повседневная активность (короткая вер-

сия) – 7 вопросов; 

4) влияние состояния коленного сустава на качество

жизни – 4 вопроса.

В. Клиническое исследование – должен присутствовать

как минимум 1 критерий:

1) болезненность сустава при пальпации;

2) крепитация.

С. Рентгенологическое исследование в двух позициях в

положении стоя (заднепередний снимок при фиксирован-

ном сгибании коленного сустава и горизонтальный – для

пателлофеморального ОА):

0–I стадии по Kellgren–Lawrence.

Важной задачей при разработке критериев раннего ОА

является определение роли рентгенологического исследова-

ния. Рентгенография остается ценным инструментом диаг-

ностики ОА и должна входить в его критерии, потому что по-

зволяет исключить наличие развернутой стадии ОА, клини-

ческие проявления которой могут в значительной мере пере-

кликаться с признаками раннего ОА, а также другие клини-

чески сходные состояния (остеонекроз и стрессовые перело-

мы), кроме того, как продемонстрировали D. Hunter и соавт.

[24], обнаруженные специфические изменения формы кос-

тей при раннем ОА могут быть полезны в дальнейшем в ка-

честве критериев прогрессирования заболевания. 

Необходимо отметить высокую чувствительность, но в

ряде случаев недостаточную специфичность МРТ при обна-

ружении структурных изменений суставов. При этом оче-

видно, что в качестве метода рутинной диагностики МРТ не

всегда доступна в первичном звене здравоохранения, но

широко применяется в научных исследованиях. Несмотря

на возможные неточности в трактовке МРТ-изменений, J.

Katsuragi и соавт. [25] указывают на прогностическую цен-

ность данного метода. Так, обнаружение незамеченного при

рентгенологическом исследовании остеофита ассоциирует-

ся с развитием симптоматического ОА коленного сустава в

течение 48 мес. По данным I. Atukorala и соавт. [26], опреде-

ляемый при МРТ синовит ассоциирован с болью в колен-

ном суставе и может как минимум на год предвосхитить раз-

витие рентгенологически верифицированного ОА.

В последнее время широко обсуждается роль биомаркеров

в диагностике и прогрессировании раннего ОА (табл. 3) [27].

В отдельных работах было показано, что высокая кон-

центрация C-терминального пропептида проколлагена II

типа (PIICP) в суставной жидкости коррелирует с такими

факторами риска ОА, как варусная деформация и ожире-

ние. Другими примерами «ранних» маркеров могут быть

сфинголипиды, ИЛ6 сыворотки крови, CD14, CD163,

MCP1, MIP1β, IFNγ и COMP. Также существуют данные о

том, что некоторые маркеры могут быть предикторами

рентгенологического прогрессирования ОА [28–32]. Однако

следует учитывать, что концентрация фрагментов протеогли-

канов, коллагена и ММР также может повышаться при

травмах коленного сустава. Длительно повышенные кон-

центрации этих маркеров у пациентов после травмы могут

обусловливать больший риск развития ОА.
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Биомаркеры раннего ОА                                                                  Биомаркеры повреждения

Таблица 3. Биомаркеры прогрессирования ОА (адаптировано из [27]) 
Table 3. Biomarkers of OA progression (adapted from [27])

Минимальное повреждение хряща: сфин-

голипиды, сывороточный ИЛ6, CD14,

CD163, MCP1, MIP1β, IFNγ, COMP. Спи-

сок можно дополнить данными протеом-

ных исследований

Нерентгенологический ОА (потенциальные

предикторы рентгенологического прогрес-

сирования): сывороточный COMP, гиалуро-

нан, MMP3, MMP17, остеокальцин, ИЛ15,

PAI1, sVAP1

Повреждение передней крестообразной

связки или менисков: фрагменты протеог-

ликана, коллагена, MMP. Персистенция

биомаркеров позволит выявить больных с

высоким риском развития ОА

Примечание. ИЛ – интерлейкин; IFNγ – интерферон γ; СОМР – олигомерный матриксный белок; ММР – матриксные металлопротеина-

зы; MCP1 – моноцитарный хемотаксический фактор 1; МIP1β – макрофагальный белок воспаления 1β; PAI1 – ингибитор активатора

плазминогена 1; sVAP1 – растворимый белок сосудистой адгезии 1.

Note. IL – interleukin; IFNγ – interferon-γ; COMP – cartilage oligomeric matrix protein; MMP – matrix metalloproteinases; MCP1 – monocyte

chemotactic factor 1; MIP1β – macrophage inflammatory protein 1β; PAI1 – plasminogen activator inhibitor 1; sVAP1 – soluble vascular adhesion

protein 1.



Совместное использование инструментальных методов и

определения биомаркеров представляется перспективным

подходом при диагностике раннего ОА. Так, высокий уровень

сывороточного COMP ассоциируется с рентгенологическим

прогрессированием ОА [33], CTXII – с дальнейшим сужением

суставной щели [34], а гиалуронана сыворотки – с развитием

сужения суставной щели [35]. Одним из первых исследований

связи МРТ-изменений с биохимическими маркерами была

работа E.B. Dam и соавт. [36], включавшая 159 участников,

разделенных на две группы. Одну группу составили пациенты

с рентгенологически верифицированным ОА, вторую – здоро-

вые добровольцы. Дважды (исходно и через 21 мес после нача-

ла исследования) проводилась оценка МР-картины (объем,

толщина, площадь, дефекты поверхности и гомогенность хря-

ща, изгиб медиальной тибиофеморальной области) и уровня

биохимического маркера распада хряща – uCTXII. Прогно-

стическая комбинация параметров включала уровень uCTXII

и МР-признаки: объем (количественный показатель) и гомо-

генность (качественный показатель) хряща, причем наиболь-

шую диагностическую точность имели дефекты поверхности

хряща: AUC – 0,80 (95% ДИ 0,69–0,91). Важные данные полу-

чены в недавнем исследовании G.B. Joseph и соавт. [37], кото-

рые оценили дегенеративные изменения в суставе с помощью

МР-картирования в Т2-режиме, что позволило определить де-

фекты матрикса хряща, направление коллагеновых волокон

(оценка по WORMS и с помощью Т2-компьютеризированно-

го картирования) и их связь с 12 биохимическими маркерами

(4 уже известных маркера – sCOMP, sHA, sMMP3, uCTXII и 

8 исследуемых маркеров – sPIIANP, sCTXI, sCS846, sC2C,

sCPII, sNTXI/uNTXI, sColl21NO2/uColl21NO2, sC12C/uC12C)

у 141 пациента с ОА 0–III стадий по Kellgren–Lawrence. Авто-

ры выявили корреляции более высоких уровней sHA, sMMP3 и

sCOMP с Т2-изменениями латерального участка бедренной и

большеберцовой костей и со средним уровнем Т2-изменений

всех участков коленного сустава (р<0,05). Более высокий уро-

вень uCTXII коррелировал с Т2-изменениями в надколеннике,

а sHA и MMP3 – с поражением мениска. Изучение таких ассо-

циаций представляет интерес для разработки критериев ранне-

го ОА, а также открывает перспективу для применения доступ-

ного биохимического метода оценки состояния суставного

хряща при раннем ОА в клинической практике, при этом отпа-

дает необходимость в использовании дорогостоящей МР-ме-

тодики с высокой разрешающей способностью.

Параллельно с приведенными данными были разрабо-

таны критерии раннего ОА – ESKOA (Early Symptomatic

Knee Osteoarthritis), предложенные А. Migliore и соавт. [38] и

включающие клинические, рентгенологические параметры,

факторы риска, антропометрические показатели и данные

анамнеза больных. Применимость этих критериев проверя-

ется в международном исследовании, в котором участвуют 

8 стран, в том числе Россия (ФГБНУ «Научно-исследова-

тельский институт ревматологии им. В.А. Насоновой»). 

В настоящее время проводится активный набор участников

в это исследование, его результаты будут рассмотрены пос-

ле обработки полученных данных. Также проблема раннего

ОА разрабатывается в ФГБНУ «Научно-исследовательский

институт ревматологии им. В.А. Насоновой» в рамках фун-

даментальной научной темы «Разработка методов комп-

лексной терапии заболеваний костно-мышечной системы»

(НИОКР № АААА-А19-119021190150-6). 

Таким образом, ранний ОА является актуальной проб-

лемой. Проводится активная работа по созданию диагно-

стических критериев ОА, основанная на комплексном под-

ходе, предполагающем использование клинических, лабо-

раторных и современных инструментальных методов иссле-

дования. Результаты этой работы позволят сформулировать

принципы персонифицированного лечения и профилакти-

ки этого самого распространенного заболевания суставов.
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