
Остеоартроз (ОА) – одна из наиболее значимых обще-

медицинских проблем. Согласно современным представле-

ниям, ОА является результатом взаимодействия возрас-

тных, гормональных, генетических и средовых факторов

[1]. Характерное для ОА стойкое поражение суставов часто

приводит к выраженной функциональной недостаточности

и серьезному нарушению социальной адаптации больных

[2]. При этом высокая распространенность ОА и постоян-

ный рост заболеваемости в развитых странах обусловливают

большую нагрузку на здравоохранение и экономику [3].

Обычно ОА избирательно поражает определенные груп-

пы суставов, и одной из классических его локализаций явля-
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Обычно остеоартроз (ОА) избирательно поражает определенные группы суставов, и одной из классических его локализаций явля-

ются суставы кистей (СК). ОА СК широко распространен в популяции. В практике ревматологов поражение СК при ОА встреча-

ется в 38% случаев. Принято выделять три основных варианта ОА СК. Это ОА межфаланговых СК, который может сопровож-

даться или не сопровождаться формированием узелков, ОА I запястно-пястного сустава и эрозивный ОА. При этом частота кли-

нически манифестных форм колеблется от 2,0 до 6,2%, а у пожилых людей – от 4,7 до 20,4%. Для уменьшения боли, являющейся

основным проявлением болезни, наиболее широко используются нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП). Риск

возникновения связанных с НПВП нежелательных реакций (НР) со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) существенно

уменьшается при использовании препаратов, воздействующих преимущественно на циклооксигеназу 2. К их числу относится, в ча-

стности, нимесулид. НР в отношении ЖКТ могут быть также существенно ограничены за счет использования НПВП, оказыва-

ющих, помимо противовоспалительного, собственно гастропротективное действие. Разработанный недавно НПВП амтолметин

гуацил, подавляя боль и воспалительные изменения, одновременно оказывает защитное влияние на слизистую оболочку ЖКТ, по-

вышая в ней содержание окиси азота.
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ются суставы кистей (СК). Они очень часто поражаются и

при хронических артритах, что следует учитывать при прове-

дении дифференциальной диагностики у этих пациентов. Не

все СК при ОА поражаются одинаково. Наиболее часто во-

влекаются дистальные межфаланговые суставы (ДМФС), ре-

же – проксимальные межфаланговые суставы (ПМФС) и за-

пястно-пястный сустав I пальца (I ЗППС). Еще реже встреча-

ются изменения пястно-фаланговых суставов (ПФС) [4]. 

ОА СК часто бывает полиартикулярным и симметрич-

ным (с обеих сторон вовлекаются одни и те же группы сус-

тавов). Реже встречается поражение трех суставов одного

пальца, когда изменения локализуются, например в межфа-

ланговом, ПФЛ и I ЗППС. Принято выделять три основных

варианта ОА СК: ОА межфаланговых СК, который может

сопровождаться или не сопровождаться формированием

узелков; ОА I ЗППС и эрозивный ОА (ЭОА). 

Наиболее типичным объективным признаком ОА меж-
фаланговых СК является формирование плотных наощупь

узелков, связанное с пролиферацией тканей в области

ДМФС (узелки Гебердена) и ПМФС (узелки Бушара). Они

могут длительное время оставаться безболезненными, но

часто сопровождаются болью, скованностью и функцио-

нальной недостаточностью. При рентгенологическом ис-

следовании у таких пациентов могут быть обнаружены су-

жение суставной щели, субхондральный остеосклероз, фор-

мирование остеофитов эрозивные изменения. 

ОА СК широко распространен в популяции. В практи-

ке ревматологов поражение СК при ОА встречается в 38%

случаев [5].Частота выявления рентгенологических призна-

ков заболевания у пожилых людей достигает 81%. У лиц

старше 60 лет узелки Гебердена могут быть обнаружены

примерно в 60% случаев, узелки Бушара – в 30%. При этом

частота клинически манифестных форм, соответствующих

диагностическим критериям, в разных географических зо-

нах у взрослых пациентов колеблется от 2,0 до 6,2%, а в по-

жилом возрасте – от 4,7 до 20,4% [6]. 

Основным клиническим проявлением ОА СК является

боль [7]. Обычно она усиливается после физической нагруз-

ки и уменьшается в покое. Ее интенсивность значительно

варьирует. С помощью УЗИ могут быть обнаружены при-

знаки синовита, вызывающего боль. При магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) у больных ОА СК, помимо си-

новита, выявляются изменения костного мозга, которые

служат предикторами прогрессирования структурных изме-

нений. Авторы, изучавшие зависимость боли от степени

структурных нарушений получили неоднозначные резуль-

таты. Имеются сообщения о наличии слабой зависимости

между рентгенологическими изменениями и клинической

симптоматикой. Другие авторы наблюдали отчетливую ас-

социацию между структурными нарушениями и болью, 

а также зависимость боли от генетических и психосоциаль-

ных факторов. 

Структурные изменения при ОА СК обычно прогресси-

руют медленно. При повторной рентгенографии СК отчет-

ливая динамика может быть обнаружена через 18–24 мес.

При обследовании с интервалом в 10 лет в 90% случаев вы-

является прогрессирование остеофитов и в 74% случаев –

увеличение сужения суставных щелей. Через 3–8 лет после

начала наблюдения у 50% больных ОА СК отмечается уси-

ление боли и функциональной недостаточности, тогда как

примерно в 25% случаев симптоматика уменьшается [8].

Развитие ОА I ЗППС сопровождается локальной болью,

болезненностью при движениях и пальпации, деформацией

и нарушением функции сустава. При рентгенографии выяв-

ляются сужение суставной щели, субхондральный склероз,

формирование остеофитов, кистовидные просветления ко-

стной ткани. Максимальная интенсивность боли и функци-

ональных нарушений у больных ОА СК наблюдается при

наличии сочетанного поражения I ЗППС и межфаланговых

суставов. При этом вовлечение I ЗППС характеризовалось

более выраженными болью и функциональной недостаточ-

ностью, чем поражение других СК.

При обследовании пациентов старше 30 лет рентгено-

логические признаки ОА I ЗППС выявляются у 7% муж-

чин и 17% женщин [9]. После 55 лет частота таких измене-

ний увеличивается до 36%. Симптоматический ОА 

I ЗППС обнаружен у 1,9% пациентов старше 60 и у 4,1%

старше 70 лет. В некоторых исследованиях наличие гипер-

мобильности существенно повышало риск возникнове-

ния ОА I ЗППС, однако в других работах эти данные не

подтвердились [10, 11]. Это расхождение может быть свя-

зано с использованием разных определений гипермобиль-

ности и с генетическими различиями исследованных по-

пуляций. К факторам риска развития ОА I ЗППС относят

также ожирение и чрезмерную нагрузку на сустав. Отме-

чалась семейная агрегация заболевания.

ЭОА – редкий вариант заболевания, который, как пра-

вило, характеризуется агрессивным течением [12]. В воз-

растной группе старше 55 лет ЭОА встречается у 2,8% паци-

ентов. Его частота у больных с симптоматическим ОА СК

составляет 25%. Эрозии обычно формируются в ДМФС,

реже – в ПМФС. Они выявляются также в I ЗППС. Разви-

тие ЭОА связывают с наследственной предрасположенно-

стью. ЭОА имеет более тяжелое течение и сопровождается

более значительными функциональными нарушениями,

чем неэрозивный вариант ОА. ЭОА может сопровождаться

формированием изменений, которые встречаются и при

неэрозивном ОА, таких как латеральные подвывихи, узел-

ки Гебердена и Бушара. Некоторые деформации – неста-

бильность и анкилозы ДМФС и ПМФС – встречаются

почти исключительно при ЭОА. 

Классические рентгенологические признаки ЭОА

формируются в результате пролиферации и эрозивных из-

менений. При этом наличие эрозий является обязатель-

ным условием для подтверждения диагноза ЭОА, а кост-

ная пролиферация может быть слабо выраженной или да-

же отсутствовать. Формирование эрозий обычно начина-

ется в центральной зоне проксимального отдела сустава, 

в которой образуется четко отграниченный дефект (рис. 1,

а, б). Как правило, ему обычно предшествует сужение су-

ставной щели. Развитие костной деструкции может также

приводить к формированию изменений в виде зубьев пи-

лы, что является наиболее частой причиной анкилоза у та-

ких пациентов. Сужение суставных щелей и эрозии костей

могут выявляться уже в ранней стадии ЭОА, еще до разви-

тия костной пролиферации, ведущей к образованию узел-

ков Гебердена и Бушара.

В настоящее время существуют два метода диагностики

ОА СК. В 1990 г. были опубликованы классификационные

критерии ОА СК, разработанные Американской коллегией

ревматологов (ACR) [13]. Они определяют наиболее харак-

терные проявления болезни и их локализацию, а также при-
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знак, указывающий на отсутствие воспалительного заболе-

вания суставов. К числу наиболее характерных проявлений

авторы критериев относят боль и скованность в СК, образо-

вание плотных узелков, а также деформацию СК (измене-

ние оси сустава). 

Выделяются две группы суставов (по 10 суставов в каж-

дой), вовлечение которых наиболее типично для ОА СК.

Первая группа обозначается как «10 избранных суставов». 

В нее входят ДМФС и ПМФС II и III пальцев, а также 

I ЗППС обеих кистей. Вторая группа включает все ДМФС.

При этом ДМФС II и III пальцев входят как в первую, так и

во вторую группу. В качестве признака, позволяющего ис-

ключить наличие воспалительного заболевания суставов,

используется число припухших ПФС. Оно должно быть <3.

Диагноз ОА СК может быть подтвержден при выявлении у

больного 3 обязательных и 1 дополнительного критерия.

Обязательными критериями являются наличие боли или ско-

ванности в СК, плотных узелков в области ≥2 из 10 избран-

ных суставов, число припухших ПФС <3. Дополнительными

критериями являются наличие плотных узелков в области

ДМФС (узелки Гебердена) и деформация ≥2 из 10 избран-

ных суставов. Выявление узелков Гебердена в области II и III

ДМФС позволяет зафиксировать наличие сразу 2 критериев

(одного обязательного и одного дополнительного). 

Критерии ACR имеют очень высокую чувствительность и

специфичность – соответственно 92 и 98%. Несмотря на это

они не позволяют решить все диагностические проблемы,

возникающие в повседневной практике. Поэтому EULAR

была создана группа экспертов, которая подготовила реко-

мендации по диагностике ОА СК для практических врачей

[14]. Авторы отмечают, что в основу этого метода диагностики

была положена более значительная доказательная база, чем

та, что была использована при разработке критериев ACR. В

отличие от них рекомендации EULAR учитывают не только

типичные признаки ОА СК, но и другие аспекты, связанные с

заболеванием. При этом в каждом конкретном случае врач

должен принять во внимание наличие у больного соответст-

вующих факторов риска, данные анамнеза, изменения, обна-

руженные при объективном, инструментальном и лаборатор-

ном обследовании. Изучение имеющихся факторов риска по-

зволяет определить, относится ли пациент к категории высо-

кого риска развития ОА СК. В число таких факторов риска

включены женский пол, возраст старше 40 лет, наличие ОА у

родственников, ожирение, повышенная минеральная плот-

ность костей, увеличение силы мышц предплечья, нарушение

стабильности суставов, перенесенные травмы кисти, а также

повышенная нагрузка на суставы, связанная с профессио-

нальной или непрофессиональной деятельностью. 

В отличие от критериев ACR рекомендации EULAR не

выделяют обязательных для установления диагноза призна-

ков. При этом характерные клинические проявления болез-

ни в них описаны более конкретно. Так, в критериях ACR од-

ним из обязательных условий подтверждения диагноза явля-

ется просто наличие боли или скованности, а в рекомендаци-

ях EULAR подчеркивается, что при ОА СК боль возникает

обычно после физической нагрузки, а скованность, которая

отмечается по утрам и после периода покоя, в отличие от вос-

палительных заболеваний суставов, является кратковремен-

ной. Эти симптомы часто бывают непостоянными и обычно

локализуются в ДМФС, ПМФС, I ЗППС, II и III ПФС. Ав-

торы отмечают, что при наличии таких проявлений у людей

старше 40 лет диагноз ОА СК можно считать достаточно

обоснованным. 

Эксперты EULAR относят к числу типичных объектив-

ных признаков ОА СК узелки Гебердена и Бушара, а также

другие костные разрастания, сопровождающиеся или не со-

провождающиеся деформациями (например, латеральными

подвывихами межфаланговых суставов, подвывихом и при-

ведением I ЗППС), которые имеют типичную локализацию

(ДМФС, ПМФС, I ЗППС, II и III ПФС). При этом функци-

ональная недостаточность, связанная с ОА СК может быть

такой же тяжелой, как и при ревматоидном артрите (РА). 

В целом типичная симптоматика ОА СК существенно отли-

чается от характерных проявлений артрита. Однако в ран-

ней стадии болезни клиническая картина может быть недо-

статочно типичной. Кроме того, у пациента с ОА СК может

развиваться воспалительное заболевание суставов. Поэтому

в ряде случаев диагностика может вызывать определенные

затруднения.

Авторы отмечают, что каждый из трех основных вариан-

тов ОА СК (ОА межфаланговых СК, ОА I ЗППС и ЭОА) мо-

жет быть клинически манифестным или бессимптомным.

При этом в отличие от остальных вариантов ЭОА обычно ха-

рактеризуется острым началом, наличием выраженных арт-

ралгий, парестезий, функциональных нарушений, объектив-

ных признаков воспаления (скованность, припухлость мяг-

ких тканей, гиперемия кожи, незначительное повышение

уровня СРБ). ЭОА имеет худший прогноз, чем неэрозивный

ОА СК. При проведении дифференциальной диагностики 

у больных с подозрением на ОА СК следует исключить псо-

риатический артрит (ПсА), ревматоидный артрит (РА), по-

дагру и гемохроматоз. В каждом конкретном случае заключе-

ние должно быть сделано по совокупности симптомов. 

Эрозии при ЭОА могут возникать до появления типич-

ных для ОА СК узелков. При этом, как правило, наблюдает-

ся образование центральной эрозии в проксимальном отде-

ле сустава в сочетании со склеротическими изменениями

дистальной фаланги, что приводит к появлению на рентге-

новском снимке контуров, напоминающих крылья чайки

(см. рис. 1, а). Для ПсА более характерно формирование

краевых эрозий дистальной фаланги, сопровождающихся

периостальной реакцией (рис. 2). Изменения, возникаю-

щие при этом в области основания дистальной фаланги, по

форме похожи на мышиные уши. 
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Рис. 1. Эрозии суставов при ОА: 
в виде крыльев чайки (а), в виде зубьев пилы (стрелка, б)

а                                                                        б



Наконец, эрозии при РА имеют

обычно краевую локализацию (рис. 3),

формируются на фоне околосуставно-

го остеопороза, сочетаются с продол-

жительной утренней скованностью,

повышением уровня острофазовых

показателей и ревматоидного факто-

ра. При этом изменения локализуются

в ПМФС и ПФС. Артрит при подагре

развивается на фоне повышения уров-

ня мочевой кислоты в крови. При ге-

мохроматозе обычно поражаются

ПФС и лучезапястные суставы. 

Существующие в настоящее вре-

мя рекомендации по лечению ОА

предусматривают комплексный под-

ход с использованием различных

средств, позволяющих сдерживать

прогрессирование болезни, умень-

шать боль и компенсировать имею-

щиеся функциональные нарушения.

К числу факторов, способствующих

возникновению и прогрессированию

ОА СК, относятся профессиональная

нагрузка на кисть, наследственная

предрасположенность, ожирение и

гипермобильность. Действие некото-

рых из этих факторов может быть мо-

дифицировано. Однако пока нет убе-

дительных данных о том, в какой сте-

пени такое вмешательство может по-

влиять на течение болезни. Известно,

например, что снижение массы тела

благоприятно сказывается на ОА ко-

ленных суставов, но сможем ли мы

получить аналогичный эффект при

ОА СК, неизвестно.

Лечение ОА предусматривает обя-

зательное обучение больного. Он дол-

жен получить информацию о характе-

ре своего заболевания, существующих

на сегодняшний день медикаментоз-

ных и немедикаментозных методах ле-

чения, факторах риска и способах их

коррекции. Хороший эффект дает использование специаль-

ных приспособлений (ортезов), облегчающих выполнение

повседневных действий. Существуют ортезы для кисти, поз-

воляющие стабилизировать пораженные суставы и сущест-

венно уменьшить интенсивность боли. Наиболее широко

применяются разные модификации ортезов для I ЗППС.

Некоторые ортезы фиксируют только I ЗППС, другие захва-

тывают также I ПФС. Общепринятых рекомендаций по их

использованию нет. Одни авторы предлагают применять ор-

тезы только днем, другие – только ночью, третьи считают,

что их нужно одевать при выполнении соответствующих

действий или при появлении боли. В контролируемых ис-

следованиях наблюдалось достоверное уменьшение боли

при использовании ортезов для I ЗППС [15]. Разработаны

также ортезы для ДМФС, которые показали обнадеживаю-

щие результаты в клинических исследованиях [16]. Однако

их эффективность недостаточно изучена.

Важным компонентом лечения

ОА СК являются занятия лечебной

физкультурой. Показаны упражнения,

направленные на повышение силы

мышц предплечий и увеличение объе-

ма движений в СК. Они позволяют

улучшить пинцетный хват и увеличить

силу сжатия кисти, а также способст-

вуют стабилизации I ЗППС и увеличе-

нию объема движений в нем.

В большинстве рекомендаций в

качестве препарата выбора для лече-

ния ОА предлагается парацетамол, ко-

торый является слабым анальгетиком,

но считается сравнительно безопас-

ным средством. Ассоциация ревмато-

логов России (АРР) рекомендует ис-

пользовать его при наличии слабой

или умеренной боли [17]. Однако при-

менение парацетамола может сопро-

вождаться нежелательными реакция-

ми (НР) со стороны желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ) и существен-

ным повышением уровня печеночных

ферментов. Он также является наибо-

лее частой причиной лекарственного

поражения печени, связанного в ос-

новном с непреднамеренной передо-

зировкой. 

При недостаточной эффективно-

сти парацетамола, а также при нали-

чии признаков воспаления показано

лечение нестероидными противовос-

палительными препаратами (НПВП).

Их назначают также при наличии

сильной боли. К сожалению, эти ме-

дикаменты нередко вызывают НР,

среди которых наибольшие опасения

вызывают осложнения со стороны

ЖКТ и сердечно-сосудистой системы,

которые, как правило, возникают 

у лиц, предрасположенных к данной

патологии. Поэтому при назначении

НПВП необходимо учитывать соот-

ветствующие факторы риска [18].

Как терапевтическое действие, так и НР НПВП связа-

ны с их влиянием на две изоформы фермента циклооксиге-

назы (ЦОГ) – ЦОГ1 и ЦОГ2. Риск возникновения НР со

стороны ЖКТ существенно уменьшается при использова-

нии препаратов, воздействующих преимущественно на

ЦОГ2. К их числу относится, в частности, нимесулид1, кото-

рый обычно назначают в дозе 100 мг 1–2 раза в сутки. Хара-

ктерной чертой препарата является его быстродействие. От-

четливый обезболивающий эффект может быть достигнут

уже через 30 мин после приема нимесулида внутрь благода-

ря особенностям его фармакокинетики. К этому времени

концентрация препарата в крови уже достигает 50% пико-

вой и в дальнейшем нарастает, достигая максимума через

1–3 ч, когда отмечается наиболее выраженное анальгетиче-
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Рис. 2. Эрозии при ПсА

Рис. 3. Эрозии при РА

1Найз® и др.



ское действие [19]. Высокая эффективность нимесулида

была доказана как при ОА, так и при хроническом артрите

[19, 20]. Яркий обезболивающий эффект препарата сочета-

ется с хорошей переносимостью. Так, по результатам анали-

за сообщений о серьезных НР, лечение нимесулидом сопро-

вождалось возникновением нарушений со стороны ЖКТ в 2

раза реже, чем назначение таких препаратов, как диклофе-

нак, кетопрофен и пироксикам [21].

НР со стороны ЖКТ могут быть также существенно ог-

раничены при использовании НПВП, оказывающих, поми-

мо противовоспалительного, собственно гастропротектив-

ное действие. Появившийся недавно НПВП амтолметин гу-

ацил (АМГ)2, подавляя боль и воспаление, одновременно

оказывает защитное влияние на слизистую оболочку ЖКТ,

повышая в ней содержание окиси азота. Ее протективное

действие связано с усилением кровотока, стимуляцией ре-

парации эпителиоцитов, подавлением хемотаксиса нейтро-

филов и свободнорадикальных процессов [22]. Препарат

назначают натощак, обычно в дозе 600 мг 2 раза в день. 

В контролируемых испытаниях АМГ не уступал по эффек-

тивности неселективным НПВП, но гараздо реже вызывал

НР и был сопоставим по переносимости с селективным

ЦОГ2-ингибитором целекоксибом [23, 24].

В комплексной терапии ОА также могут быть использо-

ваны медленнодействующие симптоматические средства –

глюкозамин и хондроитина сульфат. По данным контроли-

руемых исследований, они достоверно превосходили по эф-

фективности плацебо [25]. 

В контролируемых исследованиях была показана эффе-

ктивность диацереина и неомыляемых соединений авокадо

и сои в лечении ОА [26, 27]. Однако доказательная база для

этих препаратов пока довольно ограничена. Недавно опуб-

ликованы материалы 3-летнего изучения эффективности

стронция ранелата у больных ОА [28]: препарат обеспечивал

не только уменьшение артралгий, но и существенное замед-

ление прогрессирования структурных изменений. Однако

Европейское агентство по лекарственным препаратам

(EMA) недавно ограничило применение стронция ранелата

из-за возможного кардиоваскулярного риска, в настоящее

время препарат рекомендован только для лечения тяжелого

остеопороза [29].

Довольно эффективным средством являются также ло-

кальные аппликации НПВП. Больные обычно хорошо пе-

реносят такое лечение, а его эффективность может быть со-

поставима с назначением НПВП внутрь [30]. Существен-

ный анальгетический эффект может быть получен и при ис-

пользовании местнораздражающих факторов, таких как

капсаицин [31]. Он вызывает раздражение чувствительных

рецепторов и повышение их чувствительности, что приво-

дит к обратимой дегенерации нерва и снижению чувстви-

тельности. При ОА СК капсаицин, назначавшийся в виде

локальных аппликаций, достоверно превосходил по эффек-

тивности плацебо. 

При недостаточной эффективности указанных выше ле-

карственных средств назначают НПВП внутрь, что обычно

позволяет существенно уменьшить интенсивность боли. Од-

нако нередко при этом наблюдаются НР, вероятность кото-

рых особенно высока в пожилом возрасте и при наличии со-

путствующей патологии ЖКТ и кардиоваскулярных нару-

шений [32]. У таких пациентов НПВП лучше использовать 

в минимальных эффективных дозах и по возможности ко-

роткими курсами. При наличии заболеваний ЖКТ следует

отдать предпочтение селективным ингибиторам ЦОГ2.

Учитывая значительную роль воспаления в развитии

ОА СК, у таких пациентов изучалась также эффективность

препаратов, которые обычно используются для лечения

хронических артритов. В частности, оценивалась эффек-

тивность системной терапии глюкокортикоидами, гидро-

ксихлорохином, метотрексатом, адалимумабом. В некото-

рых из этих работ были получены обнадеживающие резуль-

таты. Однако имеющихся данных пока недостаточно для

широкого применения такой терапии [33].
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