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Отказ от ответственности  
Рекомендации LEAR отражают ее точку зрения и 

были подготовлены на основании научных данных, имев-
шихся на момент их публикации. LEAR не несет ответ-
ственности за какие-либо противоречия, несоответствия 
и/или неоднозначность между Рекомендациями Евразий-
ского экономического союза (ЕАЭС) и любыми другими 
официальными рекомендациями или руководствами, вы-
пущенными соответствующими органами общественного 
здравоохранения. Медицинские работники должны в пол-
ной мере учитывать рекомендации LEAR при оценке 
своего клинического суждения, а также при определении 
и реализации профилактических, диагностических или 
терапевтических медицинских стратегий. В то же время 
рекомендации LEAR не отменяют индивидуальную от-
ветственность медицинских работников за решения, при-
нятые на основании оценки состояния здоровья каждого 
пациента и консультации с этим пациентом или, при не-
обходимости, его опекуном. Рекомендации LEAR должны 
использоваться медицинскими работниками наряду с соот- 
ветствующими официальными обновленными рекомен-
дациями или руководствами, выпущенными компетент-
ными органами общественного здравоохранения. Кроме 
того, медицинские работники обязаны знать и проверять 
действующие правила и положения, касающиеся лекарств 
и медицинских изделий.  

 
Определение   

Остеоартрит (ОА) – гетерогенная группа заболеваний 
различной этиологии со сходными биологическими, мор-
фологическими, клиническими проявлениями и исходом, в 

основе которых лежит поражение всех компонентов сустава: 
хряща, субхондральной кости, синовиальной оболочки, 
связок, капсулы, околосуставных мышц.   

ОА характеризуется клеточным стрессом и деградацией 
экстрацеллюлярного матрикса всех тканей сустава, возни-
кающими на фоне макро- и микроповреждений, с после-
дующей активацией провоспалительных сигнальных путей 
иммунной системы. Первоначально изменения происходят 
на молекулярном уровне и вызывают анатомические и фи-
зиологические нарушения (деградация хряща, костное ре-
моделирование, образование остеофитов, синовит и т. д.), 
способствующие развитию заболевания. 

 
Эпидемиологические аспекты 

ОА – наиболее часто встречающееся заболевание суставов 
в структуре патологии опорно-двигательного аппарата. За-
болеваемость ОА характеризуется устойчивой тенденцией к 
росту. Согласно результатам исследования глобального бре-
мени болезней за 2020 г., распространенность ОА составляет 
7,6% общей численности населения земного шара, что  
соответствует 595 млн случаев (95% доверительный интервал, 
ДИ 535–656). 

Заболеваемость ОА постоянно увеличивается: с 1990 по 
2020 г. число пациентов с ОА возросло на 132,2% (95% ДИ 
130,3–134,1). Прогностические модели указывают на даль-
нейшее повышение распространенности заболевания: к 2050 г. 
ожидается рост числа пациентов с ОА коленных суставов на 
74,9% (95% ДИ 59,4–89,9), суставов кистей – на 48,6% (95% 
ДИ 35,9–67,1), тазобедренных суставов – на 78,6% (95% ДИ 
57,7–105,3), других локализаций – на 95,1% (95% ДИ 68,1–
135) [1]. 
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Классификация ОА 
Клиническая классификация 
ОА подразделяют на две основные формы: 
• первичный (идиопатический); 
• вторичный, который развивается на фоне различных 

патологических состояний. 
 
ОА может быть локальным, если поражается одна группа 

суставов, или генерализованным, если имеется поражение 
≥3 групп суставов.  

 
Выделяют следующие локализации первичного ОА: 
• коленные суставы; 
• тазобедренные суставы; 
• суставы кистей; 
• суставы стоп; 
• позвоночник; 
• другие локализации. 
 
Рентгенологическая классификация 
Для определения рентгенологической стадии ОА ис-

пользуют классификацию Kellgren–Lawrence: 
• I стадия – сомнительные рентгенологические при-

знаки; 
• II стадия – минимальные изменения (незначительное 

сужение суставной щели, единичные краевые остеофиты); 
• III стадия – умеренные изменения (выраженное суже-

ние суставной щели, множественные остеофиты, субхонд-
ральный остеосклероз, незначительные деформации); 

• IV стадия – тяжелые изменения (резкое сужение су-
ставной щели, массивные остеофиты, выраженный остео-
склероз, деформации эпифизов). 

 
Диагноз или группа диагнозов по МКБ-10 

M15–М19 – артрозы (остеоартрит):   
• М15.0 – первичный генерализованный остеоартроз 

(остеоартрит); 
• М15.1 – узлы Гебердена;   
• М15.2 – узлы Бушара; 

• М15.4 – эрозивный остеоартроз (остеоартрит); 
• М16 – коксартроз;    
• М17 – гонартроз;   
• М18 – артроз 1-го запястно-пястного сустава;   
• М19 – другие остеоартрозы (остеоартрит).   
Учитывая современные представления о патогенезе забо-

левания, целесообразно использовать термин «остеоартрит». 
 

Методы диагностики 
Диагноз ОА устанавливается на основании тщательного 

сбора жалоб, анамнеза и классификационных критериев 
Американской коллегии ревматологов (American College of 
Rheumatology, ACR). При подозрении на ОА необходимо 
обращать внимание на особенности поражения суставов, 
характерные для этого заболевания (табл. 1).  

 
Клиническая диагностика 
Лабораторные диагностические исследования. Специфичных 

для ОА лабораторных тестов в настоящее время нет. Всем па-
циентам рекомендуется выполнение общеклинических анализов 
крови и мочи, биохимического анализа крови с определением 
уровня креатинина, глюкозы, общего билирубина, трансаминаз 
(аспартатаминотрансфераза и аланинаминотрансфераза), по-
казателей липидного обмена (общий холестерин, липопротеины 
высокой плотности, липопротеины низкой плотности, три-
глицериды), мочевой кислоты. Эти лабораторные исследования 
проводятся для выявления потенциальных противопоказаний 
к назначению медикаментозной терапии, а также для осу-
ществления дифференциальной диагностики. 

При наличии синовита рекомендуется дополнительное 
исследование сыворотки крови с определением уровня СРБ, 
ревматоидного фактора (РФ) и антител к циклическому цит-
руллинированному пептиду. Также выполняется анализ си-
новиальной жидкости: оценка ее физико-химических свойств, 
исследование цитограммы, выявление кристаллов (моноурата 
натрия или пирофосфата кальция), а также определение РФ 
и уровня СРБ [4]. 

Характерной особенностью синовиальной жидкости 
при ОА является ее невоспалительный характер, про-
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Таблица 1. Клинические методы обследования 
Table 1. Clinical examination methods

Примечание. ВАШ – визуальная аналоговая шкала. * – индекс WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis Index) 
обычно используется в клинических исследованиях. В клинической практике при необходимости он может применяться в качестве допол-
нительного метода.

1. Изучение жалоб          Оценка боли (наличие боли в течение большинства дней предыдущего месяца) 
и анамнеза                     Оценка скованности в суставе/суставах – ≤ 30 мин 

                                              Выявление нарушений сна, вызванных болью 
 
2. Стандартное                Осмотр пациента в положении лежа и стоя 

клиническое                  
обследование               Оценка болезненности при пальпации, крепитации при активных движениях, ограничений движений  
                                         (рекомендовано изучать объем и качество активных и пассивных движений), наличия выпота и деформации  
                                         сустава (сгибательные контрактуры, укорочение конечности, плоскостопие, варусная или вальгусная  
                                         деформации и др.) 

 
                                              Оценка боли по ВАШ в самом болезненном суставе (шкала 100 мм, где 0 – отсутствие боли, а 100 – максимально 
                                              выраженная боль). Оценка боли проводится в наиболее пораженном суставе 
 
                                              Функциональный индекс оценки ОА коленного и/или тазобедренного сустава WOMAC применяется для изучения 
                                              боли, скованности и функции коленного и/или тазобедренного сустава и может использоваться для определения 
                                              эффективности терапии [2, 3]* 



являющийся стерильностью, прозрачностью или незначи-
тельной мутностью, вязкой консистенцией и концентра-
цией лейкоцитов <2000 клеток/мм3. Более высокие пока-
затели наблюдаются при воспалительных заболеваниях 
суставов. Цитоз >100 000 клеток/мм3 позволяет заподозрить 
инфекционный артрит. При ОА также отмечаются отсут-
ствие или крайне низкое содержание РФ и нормальный 
уровень СРБ. 

 
Инструментальные диагностические исследования. Рент-

генологическое исследование – наиболее распространенный 
и изученный метод диагностики ОА, который позволяет 
выявить сужение суставной щели, наличие остеофитов, 
субхондральный склероз. Одним из самых важных рентге-
нологических симптомов, позволяющих косвенно судить 
о состоянии суставного хряща, является ширина суставной 
щели. 

В соответствии с международными рекомендациями ВОЗ 
и Европейского альянса ассоциаций ревматологов  (European 
Alliance of Associations for Rheumatology, EULAR) измерение 
ширины суставной щели должно проводиться в наиболее су-
женном ее участке. Нормативные показатели ширины су-
ставной щели у взрослых пациентов, согласно методике 
Шинца–Фридлера, варьируются в зависимости от вида сустава: 
для плечевого сустава они составляют 2,0–4,0 мм, для пястно-
фаланговых (ПЯФС) и межфаланговых (МФС) суставов –  
1,5 мм, для тазобедренного – 4,0–5,0 мм, для коленного – 
6,0–8,0 мм, а для плюснефаланговых – 2,0–2,5 мм [5]. 

В зависимости от степени выраженности сужения су-
ставной щели, субхондрального остеосклероза и размеров 

краевых костных разрастаний определяется стадия ОА по 
классификации Kellgren–Lawrence. 

 
ОА коленных суставов  

Клиническая картина 
Для ОА коленного сустава характерны: боль при ходьбе, 

нарастание ее к концу дня и уменьшение после отдыха, 
«стартовая» боль, непродолжительная утренняя скованность, 
ограничение функции сустава. Ночная боль встречается при 
более выраженных стадиях ОА [4]. Симптомы ОА в начале 
заболевания чаще возникают эпизодически, но при про-
грессировании болезни становятся более продолжительными, 
иногда постоянными. Нередко при ОА коленного сустава 
отмечаются слабость и атрофия четырехглавой мышцы бедра, 
болезненность при пальпации в проекции суставной щели 
и/или периартикулярных областей (чаще всего в области гу-
синой лапки). У 30–50% больных развиваются деформация 
коленного сустава с отклонением его кнаружи (genu varum), 
нестабильность сустава. 

На ранних стадиях ОА чаще наблюдаются боль в коленных 
суставах, усиливающаяся при нагрузке, при приседании на 
корточки, при спуске/подъеме по лестнице и непродолжи-
тельная «стартовая» скованность.  

 
Диагностика   
При диагностике ОА коленных суставов необходимо ру-

ководствоваться классификационными критериями ACR 
(табл. 2). Диагноз ОА коленных суставов можно установить 
на основании клинической картины, а также комбинации 
клинических и рентгенологических критериев.  
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Таблица 2. Классификационные критерии ОА коленных суставов (АCR) [6] 
Table 2. Classification criteria for knee osteoarthritis (American College of Rheumatology, ACR) [6]

Клинические                                                                      Комбинация клинических                                               Комбинация клинических, лабораторных 
критерии                                                                             и рентгенологических критериев                                   и рентгенологических критериев

*При наличии 4 дополнительных критериев из 6 чувствительность составляет 84%, а специфичность – 89%.

 
 
Боль в коленном суставе  
(большинство дней предыдущего месяца) 
 
и ≥3 из 6 критериев* 

 

1. Возраст >50 лет 
 
2. Утренняя скованность (<30 мин) 
 
3. Крепитация 
 
4. Боль при пальпации 
 
5. Костные разрастания 
 
6. Отсутствие гипертермии 
 
 
 
 
 
 
 
 
Чувствительность – 95% 
 
Специфичность – 69%

Коленные суставы 
 

Боль в коленном суставе  
(большинство дней предыдущего месяца) 
 
+ 
 
Остеофиты на рентгенограмме 
 
и ≥1 из 3 критериев 
 
1. Возраст >50 лет 
 
2. Утренняя скованность (<30 мин) 
 
3. Крепитация 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Чувствительность – 91% 
 
Специфичность – 86%

 
 
Боль в коленном суставе  
(большинство дней предыдущего месяца) 
 
и ≥5 из 9 критериев* 

 

1. Возраст >50 лет 
 
2. Утренняя скованность (<30 мин) 
 
3. Крепитация 
 
4. Боль при пальпации 
 
5. Костные разрастания 
 
6. Отсутствие гипертермии 
 
7. СОЭ <40 мм/ч по Вестегрену 
 
8. РФ <1:40 
 
9. Синовиальная жидкость,  
характерная для ОА 
 
Чувствительность – 92% 
 
Специфичность – 75%



Визуализационная диагностика  
Из методов визуализации при ОА коленных суставов 

используется рентгенологическое исследование. Обзорная 
рентгенография коленных суставов в прямой проекции  
(с захватом обоих коленных суставов, в положении стоя с 
полусогнутыми коленными суставами) и дополнительно в 
боковой – «золотой стандарт» диагностики ОА коленных 
суставов. 

Классическими рентгенологическими признаками счи-
таются сужение суставной щели, остеофиты, субхондральный 
склероз кости и субхондральные кисты. При наличии ука-
занных признаков дальнейшего инструментального обсле-
дования (магнитно-резонансная томография, УЗИ, компью-
терная томография) для диагностики ОА не требуется. Це-
лесообразно 1 раз в 1–2 года проводить рентгенографию ко-
ленных суставов для оценки эффективности терапии, ис-
ключения «быстропрогрессирующей» формы заболевания. 

Следует подчеркнуть, что у пациентов >40 лет с болью в 
коленном суставе, возникающей при нагрузке, непродол-
жительной утренней скованностью, функциональными на-
рушениями и одним или несколькими типичными признаками 
ОА, выявляемыми при осмотре (крепитация, ограничение 
движений, костные разрастания), диагноз может быть уста-
новлен без рентгенологического исследования.  

 
Алгоритм ведения пациента с ОА коленных суставов  

в реальной клинической практике 
Согласно представленному алгоритму (рис. 1), пациента 

с болью в коленном суставе при наличии «красных флагов» 

необходимо направить на консультацию к ревматологу, при 
их отсутствии лечение может осуществлять врач общей прак-
тики/терапевт в соответствии с клиническими рекоменда-
циями. 

 
ОА тазобедренных суставов 

Клиническая картина 
Для ОА тазобедренных суставов также характерно воз-

никновение боли при ходьбе, которая чаще всего локализуется 
в паховой области, может иррадиировать в ягодицу, по пе-
реднебоковой поверхности бедра, в колено или голень, на-
растает к концу дня и уменьшается после отдыха, отмечаются 
также непродолжительная утренняя скованность, ограничение 
функции сустава [8]. В начале заболевания боль может ло-
кализоваться не в области пораженного сустава, а в коленном 
суставе, по наружной поверхности бедра, в ягодице, по-
ясничной области, что затрудняет диагностику. В этих 
случаях можно выявить ограничение движений в суставе, 
боль при внутренней ротации конечности в согнутом поло-
жении, болезненность при пальпации паховой области ла-
теральнее места пульсации бедренной артерии. При дли-
тельном течении заболевания развивается атрофия мышц 
бедра и ягодичных мышц. Конечность принимает вынуж-
денное положение – небольшое сгибание в тазобедренном 
суставе с нарушением ротации и отведения, возникают ком-
пенсаторный поясничный лордоз, наклон таза в сторону 
пораженного сустава и сколиоз. Все это может приводить к 
появлению боли в спине. Поражение тазобедренных суставов 
сопровождается изменением походки – вначале отмечается 
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Рис. 1. Показания («красные флаги») для консультации ревматолога при поражении коленного сустава [7] 
Fig. 1. Indications ("red flags") for rheumatologist consultation in knee joint involvement [7]

Установленные критерии ОА коленных суставов: 
• боль в коленном суставе в течение большинства дней предыдущего месяца; 
• возраст >50 лет; 
• остеофиты или сужение суставной щели на рентгенограмме (давностью <6 мес)

Синовит

Да

Пункция сустава, удаление  
синовиальной жидкости

Анализ синовиальной жидкости, 
наблюдение за пациентом

Аномальная, необычная  
интенсивная боль

Консультация ревматолога

Нет

Да

Нет 
 
 

Лечение у врача  
общей практики 

 
 
 

Рецидив боли /  
неэффективность терапии



прихрамывание, затем – укорочение 
конечности и хромота. При двусторон-
нем поражении суставов формируется 
«утиная походка». 

Для исключения отраженной боли 
при ОА тазобедренных суставов у всех 
пациентов с болью в коленных суставах 
необходимо обязательно определять 
внутреннюю ротацию в тазобедренных 
суставах [9]. 

Диагностика 
При диагностике ОА тазобедренных 

суставов следует руководствоваться 
классификационными критериями 
АCR, включающими комбинацию кли-
нических и рентгенологических при-
знаков (табл. 3). 

 
Визуализационная диагностика 
При подозрении на ОА тазобедрен-

ных суставов всем пациентам необхо-
димо проводить обзорную рентгеногра-
фию таза с внутренней ротацией стоп 
под углом 20° с захватом обоих тазобед-
ренных суставов и проксимальных отделов бедренных костей. 
Прицельная рентгенография тазобедренных суставов в поло-
жении стоя или лежа используется только как дополнительный 
метод для уточнения диагноза или перед планируемым хи-
рургическим вмешательством на данном суставе [10]. Не-
обходимо 1 раз в 1–2 года проводить обзорную рентгенографию 

таза для оценки эффективности терапии, а также для исклю-
чения «быстропрогрессирующей» формы заболевания. 

 
Алгоритм ведения пациента с ОА тазобедренных суставов 

в реальной клинической практике  
Исходя из представленного алгоритма (риc. 2), пациента 

с болью в тазобедренном суставе в случае наличия «красных 
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Таблица 3. Классификационные критерии ОА тазобедренных суставов (АCR) [6] 
Table 3. Classification criteria for hip osteoarthritis (ACR) [6]

Клинические критерии                                                   Комбинация клинических, лабораторных  
                                                                                             и рентгенологических критериев

 
 

Боль в тазобедренном суставе  
(большинство дней предыдущего месяца) 
 
+ 
 
1. Внутренняя ротация <15° 
 
2. СОЭ ≤45 мм/ч по Вестергрену (или сги-
бание в тазобедренном суставе ≤115°) 
 
или 
 
Внутренняя ротация ≥15° 
Утренняя скованность ≥60 мин 
Возраст >50 лет 
Боль при внутренней ротации бедра 
 
Чувствительность – 86% 
 
Специфичность – 75%

 
 

Боль в тазобедренном суставе  
(большинство дней предыдущего месяца) 
 
и ≥2 из 3 критериев 
 
1. СОЭ <20 мм/ч по Вестергрену 
 
2. Остеофиты в области бедренной  
головки и/или вертлужной впадины 
 
3. Сужение суставной щели 
 
 
 
 
 
 
Чувствительность – 89% 
 
Специфичность – 91%

Тазобедренные суставы

Рис. 2. Показания («красные флаги») для консультации ревматолога при поражении тазобедренного сустава [7]  
Fig. 2. Indications ("red flags") for rheumatologist consultation in hip joint involvement [7]

Установленные критерии ОА тазобедренных суставов: 
• боль в тазобедренном суставе; 
•сужение суставной щели и/или остеофиты

«Быстропрогрессирующая» 
форма

Аномалия морфологии:  
стандартная обзорная  
рентгенограмма таза

Возраст

Консультация ревматолога

Консультация ревматолога

БОЛЬ: оценка интенсивности  
и продолжительности

Аномальная и/или  
продолжительная боль

Деформация сустава:  
дисплазия, суставная губа

<50 лет                                                                                                     >50 лет

Да                                                                                 Нет 
 
 
 
 
 
 
                                                  Да                                                                          Нет

Консультация  
травматолога-ортопеда

Лечение у врача общей  
практики



флагов» необходимо направить на консультацию к ревматологу, 
при их отсутствии лечение может осуществлять врач общей 
практики/терапевт в соответствии с клиническими реко-
мендациями. 

 
ОА суставов кистей 

Клиническая картина  
Типичные симптомы ОА суставов кистей – появление 

боли, незначительная утренняя скованность (<30 мин) или 
тугоподвижность в одном или нескольких суставах в любое 
время суток. Симптомы обычно имеют интермиттирующее 
течение. Наиболее часто поражаются дистальные межфа-
ланговые суставы (ДМФС), проксимальные межфаланговые 

суставы (ПМФС) и запястно-пястный 
сустав (ЗПС) I пальца [8]. 

 
Диагностика 
Для диагностики ОА суставов ки-

стей необходимо руководствоваться 
классификационными критериями АCR  
(табл. 4). Диагноз ОА суставов кистей 
можно установить, основываясь только 
на клинических проявлениях заболе-
вания. 

 
Визуализационная диагностика 
Рентгенографию суставов обеих 

кистей в прямой проекции рекомен-
дуется выполнять на одной рентгено-
грамме. Типичные признаки – сужение 
суставной щели, наличие остеофитов, 

субхондральный склероз и субхондральные кисты. Для ОА 
этой локализации нехарактерно поражение лучезапястных 
суставов, подвывихи в ПЯФС [11, 12]. У части пациентов с 
ОА суставов кистей встречается эрозивная форма: в МФС 
определяются деформации по типу «крыла чайки» или «зубьев 
пилы». Этот фенотип ОА характеризуется частым вовлечением 
в патологический процесс МФС кистей [13]. 

 
Алгоритм ведения пациента с ОА суставов кистей  

в реальной клинической практике  
Согласно представленному алгоритму (рис. 3), пациента 

с болью в кисти/суставах кистей при наличии «красных фла-
гов» необходимо направить на консультацию к ревматологу, 
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Таблица 4. Классификационные критерии ОА  
суставов кистей (АCR) [9] 
Table 4. Classification criteria for hand osteoarthritis (ACR) [9]

Клинические критерии

*2-й и 3-й ДМФС; 2-й и 3-й ПМФС; 1-й ЗПС обеих кистей.

1. Боль (большинство дней предыдущего месяца) или скованность 
  
2. Костные разрастания в ≥2 суставах из 10 оцениваемых* 

 
3. <3 припухших ПЯФС  
 
4а. Костные разрастания в ≥2 ДМФС 
или 
4б. Деформация ≥1 сустава из 10 оцениваемых* 

 
Чувствительность – 92% 
 
Специфичность – 98%

Рис. 3. Показания («красные флаги») для консультации ревматолога при поражении суставов кисти [7] 
Fig. 3. Indications ("red flags") for rheumatologist consultation in hand joint involvement [7]

Установленные критерии ОА суставов кистей: 
• боль в кисти / суставах пальцев; 
• остеофиты с/без сужения суставной щели на рентгенограмме; 
• семейный анамнез ОА кистей

Возраст

Женщины до менопаузы

Консультация ревматолога

Припухлость
Поражение 

ПЯФС
Псориаз

Поражение нескольких  
суставов, постоянная боль

<50 лет                                                                                                      >50 лет

Да Нет
Менопауза   
Область МФС/ЗПС   
Деформация

МФС                       ЗПС

Лечение у врача  
общей практики

Лечение у врача  
общей практики



при их отсутствии лечение может осуществлять врач общей 
практики/терапевт в соответствии с клиническими реко-
мендациями. 

Правила оформления диагноза 
• Диагноз ОА устанавливается на основании классифи-

кационных критериев ACR.  
• Необходимо указывать локализацию процесса: колен-

ные, тазобедренные суставы, суставы кистей, иные суставы. 
Если речь идет о поражении ≥3 групп суставов, следует ис-
пользовать термин «генерализованный остеоартрит». 

• При формулировании диагноза необходимо указывать 
рентгенологическую стадию по классификации Kellgren–
Lawrence. Хотя тяжесть рентгенологических изменений не 
всегда коррелирует с выраженностью боли и функциональ-
ными нарушениями, рентгенологическая картина может 
быть информативной для проведения дифференциальной 
диагностики, оценки эффективности терапии, выявления 
осложнений (например, развития остеонекроза) и опреде-
ления показаний для эндопротезирования крупных  
суставов. 

• Следует вносить в диагноз осложнения ОА и сопут-
ствующую патологию околосуставных мягких тканей (на-
пример, синовит, энтезит), наличие деформации и др. 

 
Примеры формулирования диагноза 
• М15.0 Остеоартрит генерализованный: с вовлечением 

суставов позвоночника, узелковая форма (узлы Гебердена, 
Бушара), двусторонний остеоартрит тазобедренных суставов 
II стадии, двусторонний остеоартрит коленных суставов III 
стадии справа и II стадии слева. Синовит правого коленного 
сустава. Варусная деформация коленных суставов. Попереч-
ное плоскостопие.  

• М17.0 Остеоартрит коленных суставов III стадии, си-
новит правого коленного сустава. Варусная деформация ко-
ленных суставов. Поперечное плоскостопие.  

 
Лечение ОА 

Основные методы  
1. ОА – потенциально тяжелое гетерогенное заболевание 

с разнообразными фенотипами (метаболический, воспали-
тельный, «остеопоротический», смешанный и др.), обычно 
требующее мультидисциплинарного терапевтического подхода 
[14, 15].  

2. Лечение должно быть оптимальным и основываться 
на совместном принятии решения врачом и пациентом. 

3. Оптимальная терапия ОА базируется на комбинации 
нефармакологических, медикаментозных и хирургических 
методов. 

4. Лечение пациентов с ОА должно быть персонифици-
рованным (согласно общему клиническому статусу и наличию 
сопутствующих заболеваний), учитывающим индивидуальные 
потребности пациента. 

 
Нефармакологические методы 
Образовательные программы. Всех пациентов с ОА любых 

локализаций следует обучать принципам управления забо-
леванием, которые должны применяться сразу после уста-
новления диагноза и сопровождать лечение на всем его про-
тяжении. Обучение проводится с учетом индивидуальных 
особенностей пациента и включает информацию о самом 
заболевании, рекомендации по изменению образа жизни, 

снижению массы тела и необходимости выполнения физи-
ческих упражнений. Основной целью программ обучения 
является повышение эффективности терапии путем активного 
вовлечения пациента в лечебный процесс. Данные программы 
оказывают положительное влияние на симптомы заболевания, 
способствуя в том числе уменьшению боли, улучшению 
функции суставов и позвоночника, повышению качества 
жизни, приверженности лечению и др.   

Снижение массы тела. Пациентам с ОА при наличии из-
быточной массы тела или ожирения необходимо снижение 
веса. Коррекция массы тела должна обязательно входить в 
комплексную программу лечения ОА, так как снижение 
веса, особенно в сочетании с лечебной физкультурой (ЛФК), 
приводит к уменьшению боли, улучшению функционального 
состояния коленных и тазобедренных суставов, позитивно 
влияет на структурные изменения в хрящевой ткани. 

Пациентам с избыточной массой тела (при индексе 
массы тела, ИМТ >25 кг/м2) рекомендуется ее уменьшение 
минимум на 5–7,5% от исходной. Программа по снижению 
массы тела должна быть разработана с учетом особенностей 
конкретного пациента. Четкие цели и пути их достижения 
должны опираться на социальную поддержку, индивидуальные 
особенности питания, контроль размеров порций, ограничение 
потребления жиров и сахара, регулирование времени приема 
пищи и работу с поведенческими триггерами, такими как 
стресс или плохой сон. В целом речь идет не о жестких дие-
тических ограничениях, которые трудно реализовать на дол-
госрочной основе, а о постепенном формировании стиля 
питания, отвечающего актуальным терапевтическим целям. 
Резкие, нефизиологические ограничения в питании и голо-
дание противопоказаны.  

Ортопедическая коррекция. Ортезы способствуют умень-
шению боли, повышению функциональной активности (уве-
личению длины шага, скорости ходьбы) и улучшению качества 
жизни пациентов с ОА коленных суставов. При поражении 
медиального отдела коленного сустава, наличии варусной 
деформации могут применяться ортезы, разгружающие ме-
диальные отделы сустава, а при вальгусной деформации – 
ортезы, разгружающие латеральные отделы сустава. Ношение 
индивидуальных супинаторов с приподнятым на 5–10° ла-
теральным или медиальным краем (в зависимости от оси 
нижней конечности) обеспечивает хорошую амортизацию, 
поддержку свода стопы, способствует улучшению биомеханики 
движения и снижению болевых ощущений в суставах нижних 
конечностей. 

Для разгрузки коленных и/или тазобедренных суставов 
при продвинутых стадиях ОА рекомендуется хождение с 
тростью (в руке, противоположной пораженной нижней ко-
нечности).  

Для уменьшения боли в ЗПС I пальца при ОА показано 
длительное ношение ортезов. Длинные жесткие ортезы при-
меняются для снижения интенсивности боли, в то время 
как короткие жесткие –  для повышения функциональной 
активности пораженного сустава. 

ЛФК. Большую роль в терапии играет двигательная реа-
билитация, которая показана всем пациентам с ОА как наи-
более эффективный способ лечения. Различные виды упраж-
нений – для укрепления мышц, улучшения гибкости и мо-
бильности, на растяжку, с сопротивлением, нейромышечные 
и аэробные – позволяют уменьшить интенсивность боли, 
улучшить функцию и качество жизни пациентов с различными 
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стадиями ОА любой локализации. В настоящее время нет 
убедительных данных о преимуществе какого-либо метода 
ЛФК или комплекса упражнений. Основное значение имеет 
регулярность занятий на протяжении минимум 8 нед, при 
этом объем тренировок постоянно увеличивается. Не следует 
выполнять упражнения, преодолевая боль, необходимо из-
бегать статических нагрузок и проводить занятия лежа, сидя 
или в бассейне. Способ выполнения упражнений (например, 
индивидуальные или групповые занятия, контролируемые 
или неконтролируемые, очные или с использованием циф-
ровых технологий, на суше или в воде) и выбор физической 
активности должны основываться на индивидуальных осо-
бенностях и предпочтениях пациента, а также на доступности 
услуг. Противопоказания и меры предосторожности опреде-
ляются наличием осложнений ОА и сопутствующих заболе-
ваний. Для повышения качества лечения целесообразна кон-
сультация специалиста по физической реабилитации / ин-
структора-методиста ЛФК. 

Физиотерапия. Всем пациентам с ОА при отсутствии 
противопоказаний рекомендовано использование физиоте-
рапевтических методов. Такие процедуры назначает врач 
физической и реабилитационной медицины или врач-фи-
зиотерапевт. Включение физиотерапии в комплексную про-
грамму медицинской реабилитации пациентов с ОА спо-
собствует уменьшению боли в суставах, улучшению функ-
ционального статуса, двигательной активности и локомо-
торных показателей. Выбор конкретной физиотерапевтиче-
ской методики зависит от клинической симптоматики, на-
личия коморбидной патологии и доступности того или иного 
метода, а также от потребностей пациента. Возможно на-
значение чрескожной электростимуляции нервов, ультра-
звуковой терапии, электрических полей ультравысокой ча-
стоты, синусоидальных модулированных токов (СМТ-терапия) 
и высокочастотных электромагнитных полей (индуктотермия), 
а также комбинированное применение импульсных токов, 
фонофореза, магнитофореза лекарственных веществ, общей 
и локальной магнитотерапии и др. Может быть рекомендован 
электрофорез лекарственных препаратов, включая электро-
форез импульсными токами и диадинамическими токами.  

Если после нескольких процедур физиотерапии наблю-
дается значительное усиление боли, использование данного 
метода рекомендуется прекратить [16, 17]. 

 
Медикаментозная терапия 
Базисная терапия. Всем больным с первичным ОА сразу 

после установления диагноза рекомендовано назначение на 
длительный срок болезнь-модифицирующих препаратов, та-
ких как хондроитина сульфат, глюкозамина сульфат/гидро-
хлорид и их комбинации, диацереин, неомыляемые соеди-
нения авокадо и сои, различные инъекционные препараты 
комплексного состава – биоактивный концентрат из мелких 
морских рыб, гликозамингликан-пептидный комплекс и др. 
Ранее лекарственные средства, входящие в эту группу, на-
зывали симптоматическими средствами замедленного дей-
ствия в терапии ОА (Symptomatic Slow Acting Drugs for Os-
teoarthritis, SYSADOA), или «хондропротекторами», которые 
по международной классификации лекарственных средств 
АТХ входят в группу М01 – «Противовоспалительные и про-
тиворевматические препараты» и в группу М09  – «Другие 
препараты для лечения заболеваний костно-мышечной си-
стемы». В настоящее время их относят к болезнь-модифи-

цирующим препаратам при ОА (Disease-Modifying Osteoarthritis 
Drugs, DMOADs) [17]. 

DMOADs являются основой медикаментозной терапии 
и их следует назначать всем пациентам с диагнозом первичного 
ОА любой локализации. Сегодня имеется научно обоснованная 
доказательная база, включающая серии метаанализов и си-
стематических обзоров и подтверждающая хороший тера-
певтический потенциал таких средств. DMOADs обладают 
не только обезболивающим и противовоспалительным эф-
фектом, но и улучшают функциональное состояние суставов, 
а также замедляют прогрессирование заболевания [18], 
причем чем дольше пациент использует эти препараты, тем 
ниже риск прогрессирования ОА. Важное преимущество 
DMOADs заключается в возможности на фоне их приема 
снижения дозы или полной отмены нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП), что сопровождается 
уменьшением частоты нежелательных явлений (НЯ), свя-
занных с применением этого класса лекарственных средств. 
После прекращения лечения DMOADs  в течение 2–4 мес 
наблюдается эффект последействия.  

В начале терапии для повышения биодоступности и до-
стижения более быстрого анальгетического эффекта препараты 
из группы DMOADs могут назначаться парентерально в виде 
внутримышечных (в/м) инъекций. По данным многочис-
ленных исследований, значимый анальгетический эффект 
при в/м введении наступает через 20 дней, при приеме пе-
роральных средств – в среднем на 4–12-й неделе. В последние 
годы накапливается все больше информации о благоприятных 
плейотропных эффектах DMOADs, обусловливающих воз-
можность их применения не только при ОА, но и при других 
сопутствующих состояниях. 

Сопоставимыми с DMOADs «хондропротективными» и 
противовоспалительными свойствами  обладает многоком-
понентный лекарственный препарат Цель® Т. Его действие 
заключается в подавлении воспалительных реакций за счет 
ингибирования метаболических путей циклооксигеназы и 
липооксигеназы со снижением выработки простагландина 
Е2 и лейкотриена В4 [19–22], в стимуляции хондрогенеза за 
счет ингибирования матриксной металлопротеиназы 13 (уве-
личение синтеза коллагена II типа), подавления активности 
аггреканазы (увеличение синтеза аггрекана) и стимуляции 
выработки трансформирующего фактора роста β (проли- 
ферация и созревание клеток хряща) [23–27], а также в пред-
отвращении васкуляризации хрящевой ткани за счет подав-
ления активности сосудистого эндотелиального фактора 
роста [21–30].  

Топические формы НПВП. Локальные формы НПВП 
обладают доказанной анальгетической эффективностью при 
ОА коленных суставов и суставов кистей [31], в то же время 
при ОА тазобедренных суставов их использование нецеле-
сообразно. Данные средства следует применять не менее  
2 нед и не менее 3–4 раз в сутки. 

При слабой боли (<40 мм по ВАШ) локальные НПВП 
могут использоваться в качестве самостоятельной терапии. 
При более интенсивной боли (>40 мм по ВАШ) для дости-
жения лучшего эффекта целесообразно назначение топических 
НПВП в сочетании с таблетированными формами, что поз-
воляет повысить эффективность и снизить потенциальные 
риски терапии системными НПВП [32].  

НПВП для местного использования благодаря низкой 
системной абсорбции (<10% концентрации, достигнутой 
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после приема препарата внутрь) [33] обладают хорошим про-
филем безопасности, что позволяет назначать их пациентам 
с выраженной мультиморбидностью. Частота системных НЯ 
при местном применении НПВП крайне мала и сопоставима 
с таковой плацебо [34]. Подавляющее большинство НЯ пред-
ставлено локальными реакциями со стороны кожных по-
кровов: покраснением, сыпью и/или зудом [35, 36], которые 
быстро купируются после отмены препарата.  

Также для местного использования подходят препараты 
Траумель®С и Цель®Т. Препарат Траумель®С в виде мази 
продемонстрировал противовоспалительный и обезболи-
вающий эффект в контролируемых исследованиях [37–41].  

Препарат Цель®Т в виде мази оказывает «хондропро-
тективное» действие, уменьшает боль и воспаление. В ис-
следовании C. Sanchez и соавт. [42] была отмечена его спо-
собность подавлять синтез медиаторов воспаления и вызывать 
активацию хондрогенеза. 

Парацетамол. При ОА парацетамол может использоваться 
короткими курсами при слабой боли в суставах или при на-
личии противопоказаний к применению НПВП в дозе  
<3 г/сут. Результаты последних метаанализов свидетельствуют 
о невысокой эффективности препарата при ОА различных 
локализаций [43, 44].  

НПВП. Пациентам с ОА при умеренной или выраженной 
боли рекомендовано назначение различных системных 
НПВП: производных уксусной кислоты и родственных со-
единений (диклофенак, ацеклофенак, этодолак, кеторолак 
и др.), оксикамов (мелоксикам, теноксикам, лорноксикам и 
др.), производных пропионовой кислоты (ибупрофен, на-
проксен, кетопрофен, флурбипрофен, декскетопрофен и 
др.), коксибов (целекокиб, эторикоксиб и др.), нимесулида 
и др. с учетом коморбидности  [45–51]. 

Данная группа лекарственных препаратов занимает 
центральное место в фармакотерапии боли при ОА любой 
локализации, обладая хорошим анальгетическим потен-
циалом [50]. Вместе с тем в рутинной клинической прак-
тике применение НПВП сопряжено с рядом сложностей, 
обусловленных, в частности, нередким отсутствием  
мониторинга НЯ и учета сопутствующих состояний,  
неоправданно длительными курсами лечения, одновре-
менным назначением пациенту нескольких препаратов 
этой группы, что приводит к значимому увеличению риска 
осложнений без увеличения эффективности. При лечении 
пациентов с ОА целесообразно ограничивать не только 
дозу, но и продолжительность приема НПВП. В 2025 г. 
был опубликован консенсус по рациональному исполь-
зованию НПВП с алгоритмом и схемами их назначения 
(рис. 4, табл. 5) [52].  

Дли уменьшения потребности в НПВП показано их со-
четанное применение с препаратом Траумель®С. В ряде ис-
следований подтверждено, что такая комбинация приводит 
к снижению длительности приема и дозы НПВП [53]. 

Кроме того, Траумель®С может успешно назначаться 
при наличии противопоказаний к применению НПВП. Эф-
фективность и безопасность данного препарата были изучены 
в ряде клинических исследований, в которых показано более 
быстрое уменьшение выраженности симптомов ОА по сравне-
нию с плацебо [54], а также сопоставимая эффективность с 
НПВП при лучшем профиле безопасности [55].  

Внутрисуставное (в/с) введение глюкокортикоидов (ГК). 
В большинстве руководств рекомендовано в/с введение ГК 

при наличии синовита и отсутствии ответа на предше-
ствующую терапию у пациентов с ОА коленных суставов 
[46, 48, 49]. При ОА суставов кистей или тазобедренных су-
ставов локальное применение ГК рекомендовано условно 
[56, 57]. Существующие разногласия связаны с тем, что 
имеется ограниченное число публикаций, посвященных 
эффективности и безопасности в/с введений ГК при этих 
локализациях ОА [58].   

ГК обладают большей эффективностью по сравнению с 
плацебо, однако их действие в основном кратковременно 
(1–2 нед после инъекции) [59].   

В настоящее время доступны следующие одобренные 
Управлением по контролю качества пищевых продуктов и ле-
карственных средств США (Food and Drug Administration) ГК 
для в/с применения: метилпреднизолона ацетат – 20–80 мг, 
триамцинолона ацетонид – 10–40 мг, триамцинолона гек-
сацетонид – 10–20 мг (H02AB08, фармако-терапевтическая 
группа Государственного реестра лекарственных средств, 
ГРЛС: кортикостероиды системного действия; глюкокорти-
коиды), бетаметазона натрия фосфат/ацетат – 0,25–2 мл 
(H02AB01, фармако-терапевтическая группа ГРЛС: корти-
костероиды системного действия; глюкокортикоиды) и гид-
рокортизона ацетат – 10–25 мг (H02AB09, фармако-тера-
певтическая группа ГРЛС: глюкокортикоиды для системного 
применения. глюкокортикоиды, гидрокортизон).  

Не рекомендуется выполнять более 2–3 инъекций в год 
в один и тот же сустав в связи с риском развития остеонекроза 
[60] и уменьшения объема хрящевой ткани [61, 62] В/с инъ-
екции следует проводить под визуальным контролем (УЗИ), 
что повышает терапевтическую эффективность и снижает 
риск развития НЯ. 

В/с введение гиалуроновой кислоты. В/с применение про-
изводных гиалуроната натрия показано при неэффективности 
ранее использованных методов лечения и отсутствии выпота 
(«сухой» сустав). Целесообразно введение этих лекарственных 
препаратов также под ультразвуковой навигацией. 

Препараты гиалуроната натрия при ОА коленных или 
тазобедренных суставов способствуют уменьшению боли, 
улучшению функции сустава и качества жизни пациентов 
[63–65]. При ОА суставов кистей (в том числе ЗПС I пальца) 
недостаточно данных, подтверждающих эффективность этих 
средств [66–69]. 

Максимальный клинический эффект препаратов гиа-
луроновой кислоты достигается в среднем через 8 нед после 
инъекции, а к 6-му месяцу наблюдается постепенное снижение 
терапевтического действия [64]. Высокий ИМТ, продвинутая 
рентгенологическая стадия, неправильная методика выпол-
нения в/с инъекций, введение препарата не по показаниям 
(не в «сухой» сустав) [64, 70] снижают эффективность данной 
терапии. 

Трамадол. Условно рекомендуется использовать трамадол 
короткими курсами при ОА для контроля сильной боли, 
резистентной к предшествующей консервативной терапии, 
или при наличии противопоказаний к ее проведению [71]. 
Существуют также опасения относительно применения 
трамадола при ОА из-за повышенного уровня смертности, 
венозной тромбоэмболии и переломов бедра по сравнению 
с таковыми при использовании НПВП [72]. 

Дулоксетин. Условно он рекомендуется для контроля 
хронической боли при ОА в случаях неэффективности пред-
шествующей консервативной терапии и наличия признаков 
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центральной сенситизации, невропатической боли и/или 
депрессии [73]. При терапии дулоксетином могут развиваться 
НЯ, такие как тошнота, запор, гипергидроз, кашель, миалгии, 
артралгии, тахикардия, сухость во рту и др. Это обусловливает 

необходимость тщательного монито-
ринга после назначения препарата и 
осторожного увеличения дозы, начиная 
с минимальной – 30 мг/сут [74]. 

Для своевременной коррекции на-
рушения эмоционального статуса у па-
циентов с ОА рекомендовано применять 
препарат Ньюрексан®. Показано, что он 
значительно снижает реакцию мозга на 
негативные эмоциональные стимулы в 
миндалевидном теле – отделе мозга, иг-
рающем ключевую роль в реализации 
стресса, уменьшает активность передней 
поясной коры – отдела мозга, связанного 
с нейросетью стресса, и в то же время 
повышает эффективность функциональ-
ных связей между миндалевидным телом 
и префронтальной корой головного мозга 
в состоянии покоя, что позволяет вы-
сказать предположение о его роли в 
улучшении регуляции эмоций и сниже-
нии уровня тревожности [75]. Клини-
ческая эффективность препарата под-
тверждается научными исследованиями 

и более чем 15-летним опытом применения. 
В/с введение обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП). 

Данная терапия условно не рекомендуется при ОА [46, 48, 
49]. Нестандартизированные методы приготовления ОТП 
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Рис. 4. Схема назначения НПВП [52]. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; ССС – 
сердечно-сосудистая система; нНПВП – неселективные нестероидные противовос-

палительные препараты; ИПН – ингибиторы протонного насоса 
Fig. 4. NSAID prescription scheme [52]. ЖКТ – gastrointestinal tract; ССС – cardiovascu-

lar system; нНПВП – non-selective non-steroidal anti-inflammatory drugs;  
ИПН – proton pump inhibitors

О
ц

ен
к

а 
р

и
ск

а 
о

сл
о

ж
н

ен
и

й

Низкий риск ЖКТ-  
и ССС-осложнений Любые нНПВП, целекоксиб, эторикоксиб

Целекоксиб + ИПН, эторикоксиб + ИПН,  
ацеклофенак + ИПН

Целекоксиб, напроксен + ИПН,  
ацеклофенак + ИПН

Избегать применения любых НПВП

Целекоксиб + ИПН

Целекоксиб, напроксен, ибупрофен (≤1200 мг/сут), 
ацеклофенак, лорноксикам, теноксикам

Целекоксиб, эторикоксиб, любые нНПВП  
(предпочтительнее ацеклофенак, нимесулид,  

мелоксикам) + ИПН

Высокий риск ЖКТ- и низкий/ 
умеренный риск ССС-осложнений

Низкий риск ЖКТ- и умеренный/ 
высокий риск ССС-осложнений

Умеренный риск ЖКТ-  
и умеренный/высокий риск  

ССС-осложнений

Высокий риск ЖКТ- и умеренный/ 
высокий риск ССС-осложнений

Очень высокий риск  
ССС-осложнений

Умеренный риск ЖКТ- и низкий/ 
умеренный риск ССС-осложнений

Таблица 5. Алгоритм назначения НПВП [52] 
Table 5. Algorithm for prescribing NSAIDs [52] 

Риск осложнений                                                                                        Риск осложнений1 со стороны ССС 
со стороны ЖКТ 
                                              низкий (SCORE),                                             умеренный и высокий (SCORE),                очень высокий (SCORE, SCORE2, 
                                              умеренный (SCORE2)                                     высокий (SCORE2/SCORE2-OP)             SCORE2-OP), АССЗ, СД с пораже- 
                                                                                                                                                                                                         нием органов-мишеней, ХБП 
                                                                                                                                                                                                         >III стадии

Примечание. SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) – шкала для оценки 10-летнего риска развития кардиоваскулярных осложнений; 
АССЗ – атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание; ИМ – инфаркт миокарда; ОКС – острый коронарный синдром; ТИА – 
транзиторная ишемическая атака; СД – сахарный диабет; ХБП – хроническая болезнь почек; СИОЗС – селективные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина. 1Оценка кардиоваскулярного риска. По SCORE: очень высокий – ≥10%, высокий – от ≥5 до <10%, умеренный – от 
≥1 до <5%, низкий – <1%. По SCORE2 и SCORE2-OP: для лиц <50 лет очень высокий – ≥7,5%; высокий – от 2,5 до <7,5%, умеренный – 
<2,5%; для лиц 50–69 лет – очень высокий – ≥10%, высокий – от 5 до <10%, умеренный – <5%; для лиц ≥70 лет – очень высокий – ≥15%, 
высокий – от 7,5 до <15%, умеренный – <7,5% (калькуляторы: https://medicalc.pro/score, https://medsoftpro.ru/kalkulyatory/score2-scale). 
Независимо от расчета SCORE, SCORE2 и SCORE2-OP, очень высокий риск в случае диагностированного АССЗ (ИМ, ОКС, коронарная 
реваскуляризация и другие процедуры реваскуляризации, инсульт, ТИА, аневризма аорты и заболевания периферических артерий, выявле-
ние атеросклеротической бляшки инструментальными методами), СД с поражением органов-мишеней, ХБП >III стадии. Оценка ЖКТ-
риска. Высокий – язвенный анамнез, ЖКТ-кровотечение в анамнезе, прием антитромботических средств; умеренный – возраст ≥65 лет без 
других факторов риска, прием ГК, СИОЗС, диспепсия; низкий – нет факторов риска. 2Рекомендуемая доза при длительном применении 
целекоксиба – 200 мг/сут. 3Пациентам с сочетанием высокого ЖКТ- и ССС-риска НПВП нужно назначать максимально осторожно, крат-
ковременным курсом, достаточным для достижения требуемого клинического эффекта. Препаратом выбора следует считать целекоксиб.  
4У пациентов с очень высоким ССС-риском назначение НПВП может обсуждаться, лишь если предполагаемая польза от применения НПВП 
превышает возможный вред, связанный с осложнениями со стороны ССС. НПВП у таких пациентов следует применять в минимальной эф-
фективной дозе кратковременным курсом, достаточным для достижения требуемого клинического эффекта. Препарат выбора – напроксен.

Низкий 
 
 
 
 
Умеренный 
 
 
 
Высокий

Любые НПВП 
 
 
 
 
Целекоксиб, эторикоксиб, нНПВП 
(предпочтительнее ацеклофенак, 
мелоксикам, нимесулид) + ИПН 
 
Целекоксиб + ИПН, эторикоксиб 
+ ИПН, ацеклофенак + ИПН

Целекоксиб, напроксен, низкие 
дозы ибупрофена (≤1200 мг/сут), 
ацеклофенак, лорноксикам,  
теноксикам 
 
Целекоксиб2, напроксен + ИПН, 
ацеклофенак + ИПН 
 
 
Целекоксиб2 + ИПН3 

По возможности избегать  
назначения любых НПВП4



наряду с вариабельностью дозирования и частоты инъекций, 
а также непостоянство состава затрудняют объективную 
оценку эффективности такого лечения [76]. Требуются даль-
нейшие клинические исследования для уточнения симпто-
матического и структурного воздействия ОТП.  

Вместе с тем данный метод может быть условно реко-
мендован пациентам с ОА коленных и/или тазобедренных 
суставов, у которых не достигнут адекватный контроль боли 
в ходе предшествующей консервативной терапии или имеются 
противопоказания к ее проведению, кроме того, введение 
ОТП может быть использовано по инициативе пациента. 

В/с введение аутологичной стромально-васкулярной фракции 
в полость сустава и/или аутологичных клеток красного костного 
мозга. Эта терапия условно не рекомендуется при ОА [46, 48, 
49] из-за нестандартизированных методов приготовления, 
значительной гетерогенности источника клеток (аллогенные 
или аутологичные) и их типа, вариабельности дозирования и 
частоты инъекций, что затрудняет объективную оценку ее эф-
фективности. В то же время данный метод может быть условно 

рекомендован пациентам с ОА коленных и/или тазобедренных 
суставов, у которых не достигнут адекватный контроль боли с 
помощью предшествующей консервативной терапии или 
имеются противопоказания к ее проведению,  а также при же-
лании пациента использовать такую терапию [77–85].   

 
Хирургическое лечение 
При неэффективности предшествующей терапии, про-

грессировании боли, наличии деформаций, приводящих к 
значительному нарушению функции сустава и ухудшению 
качества жизни, всем пациентам с ОА рекомендована кон-
сультация травматолога-ортопеда для решения вопроса о воз-
можности и целесообразности проведения хирургического 
вмешательства [47, 57, 86–90]. В настоящее время наиболее 
эффективными методами хирургического лечения ОА яв-
ляются: корригирующие околосуставные остеотомии и ча-
стичное/тотальное эндопротезирование (артропластика) при 
ОА коленных и тазобедренных суставов, трапецэктомия при 
ОА 1-го ЗПС,  артродез или артропластика при ОА МФС.
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