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В настоящее время многие авторы считают основой в лечении остеоартрита колен-
ного сустава раннюю диагностику и максимальное использование консервативных 
и органосохраняющих хирургических методов. Данная парадигма строится на пони-
мании того, что структурные изменения в суставе начинаются задолго до появления 
рентгенологических признаков и именно на этой стадии существует «терапевтиче-
ское окно» для эффективного вмешательства. 
В обзоре рассматриваются базовые терапевтические методы лечения: примене-
ние симптоматических препаратов замедленного действия, использование стволо-
вых клеток и биологических препаратов, генная терапия, терапия тромбоцитарной  
аутоплазмой, лечение с применением протезов синовиальной жидкости. Отдельно 
проанализированы сведения о малоинвазивных и органосохраняющих хирургиче-
ских вмешательствах. Эндопротезирование сустава рассматривается как последняя 
мера, направленная на устранение боли и восстановление опорной функции. На 
сегодняшний день большинство исследователей считает наиболее перспективным 
мультидисциплинарный подход, который включает в себя взаимодействие раз-
личных специалистов и пациент-ориентированный подход, что позволяет избегать 
преждевременных хирургических вмешательств и является основой для продления 
функционирования сустава как органа и улучшения качества жизни пациента.
Ключевые слова: остеоартрит, коленный сустав, эндопротезирование, мультидис-
циплинарный подход
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Currently, many authors consider early diagnosis and maximum use of conservative and 
organ-preserving surgical methods to be the basis for the treatment of osteoarthritis of 
the knee joint. This paradigm is based on the understanding that structural changes in 
the joint begin long before the appearance of radiological signs, and it is at this stage that 
there is a "therapeutic window" for effective intervention. The review examines the basic 
therapeutic methods of treatment: use of delayed-acting symptomatic drugs, use of stem 
cells and biological drugs, gene therapy, platelet autoplasm therapy, and treatment with 
prosthetic synovial fluid. The information on minimally invasive and organ-preserving 
surgical interventions is analyzed separately. The joint replacement is considered as a last 
resort measure aimed at eliminating pain and restoring the supporting function. Today, 
most researchers consider the multidisciplinary approach to be the most promising, which 
includes the interaction of various specialists and a patient-oriented approach, which 
avoids premature surgical interventions and is the basis for prolonging the functioning of 
the joint as an organ and improving patients’ quality of life. 
Keywords: osteoarthritis, knee joint, endoprosthetics, multidisciplinary approach 

	� ВВЕДЕНИЕ
Лечение остеоартрита коленного сустава (ОАКС) за последние 2 десятилетия 

претерпело фундаментальную трансформацию. Если ранее основной целью лече-
ния было купирование болевого синдрома на поздних стадиях заболевания, то се-
годня приоритет сместился в сторону раннего вмешательства, органосохранения и 
модификации естественного течения болезни [1, 2]. Эта новая парадигма основана 
на понимании остеоартрита (ОА) не как необратимого «износа хряща», а как динами-
ческого, потенциально обратимого патологического процесса, затрагивающего весь 
сустав как орган – от синовиальной оболочки до субхондральной кости.

Ключевым драйвером этой трансформации стало осознание того, что структур-
ные изменения в суставе начинаются задолго до появления рентгенологических 
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признаков (pre-radiographic OA) и именно на этой стадии существует «терапевти-
ческое окно» для эффективного вмешательства [3]. Современные международные 
рекомендации (OARSI, EULAR, ESCEO) и российские консенсусные документы еди-
нодушно подчеркивают необходимость персонализированного и мультидисципли-
нарного подхода, учитывающего не только локализацию и стадию ОА, но и комор-
бидный фон, функциональный статус, психоэмоциональное состояние и социальные 
детерминанты здоровья пациента [2, 4, 5].

Центральным элементом современной стратегии является поэтапный (stepwise) 
алгоритм лечения, который последовательно включает немедикаментозные, ме-
дикаментозные и в крайнем случае хирургические методы [6, 7]. На первом этапе 
акцент делается на базисную терапию, включающую симптоматические препараты 
замедленного действия (SYSADOA), такие как хондроитина сульфат и глюкозамин, 
которые не только уменьшают боль, но и способны замедлять прогрессирование за-
болевания [1, 8]. 

Особое внимание уделяется внутрисуставным инъекциям, которые позволяют 
доставить терапевтическую концентрацию препарата непосредственно в очаг пора-
жения, минимизируя системное воздействие. Препараты гиалуроновой кислоты (ГК) 
рассматриваются не просто как «смазка» для сустава, а как биологически активные 
агенты, обладающие противовоспалительным, хондропротективным и анальгетиче-
ским действием [9]. 

Нельзя не упомянуть о стремительном развитии регенеративной медицины. 
Терапия на основе тромбоцитарной аутоплазмы (PRP), мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК) и экзосом открывает новые горизонты для восстановления поврежден-
ного хряща и модуляции воспалительного ответа [10, 11]. Хотя эти методы пока нахо-
дятся на стадии клинических исследований и требуют дальнейшей стандартизации, 
они уже сегодня рассматриваются как перспективные инструменты для пациентов с 
ранним OA, у которых еще сохранен значительный потенциал к ремоделированию 
тканей.

Таким образом, современные тренды в лечении ОАКС характеризуются перехо-
дом от реактивной модели к проактивной, от симптоматической терапии к органо-
сохраняющей стратегии. Успешная реализация этой концепции невозможна без тес-
ного взаимодействия врача общей практики, ревматолога, травматолога-ортопеда, 
реабилитолога и других специалистов, что и составляет суть мультидисциплинарно-
го подхода. 

	� БАЗОВЫЕ КОМПОНЕНТЫ ТЕРАПИИ, СОСТАВЛЯЮЩИЕ ОСНОВУ 
СОВРЕМЕННОГО АЛГОРИТМА ЛЕЧЕНИЯ
SYSADOA и современные медикаментозные тенденции
Современные подходы к лечению ОАКС основаны на принципе раннего вмеша-

тельства с использованием препаратов, обладающих не только симптоматическим, 
но и структурно-модифицирующим действием. Ведущую роль в этой стратегии игра-
ют симптоматические препараты замедленного действия для лечения остеоартрита 
(Symptomatic Slow-Acting Drugs for Osteoarthritis – SYSADOA), которые, согласно ре-
комендациям Европейского общества по клиническим и экономическим аспектам 
остеопороза и остеоартрита (ESCEO), Американского колледжа ревматологов (ACR)  
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и российских консенсусных документов, рассматриваются как базисная терапия 
первой линии при любом варианте ОА [6, 8, 12].

Класс SYSADOA включает широкий спектр препаратов, наиболее изученными из 
которых являются хондроитина сульфат (ХС), глюкозамина сульфат (ГС), неомыляе-
мые соединения авокадо и сои, диацереин, а также гиалуроновая кислота (ГК) для 
внутрисуставного введения [12, 13]. Все эти средства характеризуются медленным, 
но устойчивым развитием анальгетического и противовоспалительного эффекта, 
который достигает максимума через 8–12 недель терапии и сохраняется в течение 
нескольких месяцев после ее завершения [2, 14].

Центральным преимуществом SYSADOA является их способность замедлять про-
грессирование заболевания. Метаанализ Zhang W. et al. (2007), включивший дан-
ные 47 рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) с участием более  
22 000 пациентов, продемонстрировал, что ГС и ХС обладают достоверным струк-
турно-модифицирующим действием: они замедляют сужение суставной щели на 
рентгенограммах и снижают потребность в тотальном эндопротезировании [15]. 
Эти данные подтверждены долгосрочными проспективными исследованиями, вы-
полненными в ФГБНУ «НИИ ревматологии им. В.А. Насоновой», где показано, что чем 
дольше пациент получает SYSADOA, тем ниже риск прогрессирования ОА [6].

Особое внимание в последние годы уделяется качеству и фармацевтической 
стандартизации препаратов. Эксперты ESCEO подчеркивают, что положительные 
результаты в клинических исследованиях получены исключительно с фармацевти-
чески стандартизированными формами ХС и ГС, тогда как биологически активные 
добавки и низкокачественные аналоги не демонстрируют клинической эффективно-
сти [8, 12]. Это объясняет расхождения в результатах различных метаанализов и под-
черкивает необходимость назначения только зарегистрированных лекарственных 
средств с доказанной фармакокинетикой.

Для повышения скорости наступления терапевтического эффекта разработаны 
парентеральные формы SYSADOA. Препарат Алфлутоп, содержащий биоактивные 
концентраты морских рыб, включая ХС и гиалуроновую кислоту, применяется кур-
сом внутримышечных инъекций и демонстрирует выраженный анальгетический и 
противовоспалительный эффект уже через 2–3 недели [2]. 

Терапия SYSADOA, по мнению большинства специалистов, занимает центральное 
место в современной стратегии лечения ОАКС. Использование этих препаратов на 
ранних стадиях заболевания позволяет не только контролировать симптомы, но и 
изменять естественную историю болезни, сохраняя сустав как орган и отсрочивая 
необходимость в эндопротезировании.

Стволовые клетки 
Применение мезенхимальных стромальных (стволовых) клеток (МСК) при ОАКС 

представляет собой одно из наиболее перспективных направлений регенеративной 
медицины, направленное не просто на купирование симптомов, а на восстановле-
ние поврежденного хряща и модуляцию патологического воспалительного процес-
са в суставе как органе [16, 17]. 

Наиболее изученными источниками МСК для лечения ОА коленного сустава 
являются костный мозг и жировая ткань. Оба типа клеток обладают способностью  
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к самообновлению, мультипотентности и секреции широкого спектра биологически 
активных молекул, однако имеют существенные различия в профиле экспрессии ге-
нов, скорости пролиферации и секреторной активности [17, 18].

Метаанализ Han S. et al. (2020), включивший 9 рандомизированных контролируе-
мых исследований с участием 377 пациентов, продемонстрировал, что оба типа кле-
ток достоверно снижают интенсивность боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
уже через 6 месяцев после внутрисуставного введения, причем эффект сохраняется 
до 24 месяцев [19]. Однако жировые ткани показали более выраженное улучшение 
функционального статуса по WOMAC на 6 и 12 месяцах, что авторы связывают с бо-
лее высокой секрецией противовоспалительных цитокинов (IL-10, TGF-β) и факторов 
роста (VEGF, HGF) по сравнению с костным мозгом [19].

Важно подчеркнуть, что эффективность терапии напрямую зависит от стадии за-
болевания: на ранних стадиях (I–II) наблюдается выраженный регенеративный ответ, 
тогда как при IV стадии с тотальной потерей хряща и выраженным склерозом суб-
хондральной кости эффект минимальный или отсутствует [10]. Это подтверждает не-
обходимость строгого отбора пациентов для МСК-терапии.

В России исследования в этой области только начинаются, однако уже есть пер-
вые пилотные работы, подтверждающие эффективность применения как костного 
мозга, так и жировой ткани у пациентов с ранним OA [14]. В ближайшие годы ожида-
ется регистрация первых клеточных продуктов и разработка национальных реко-
мендаций.

Терапия мезенхимальными стволовыми клетками представляет собой научно 
обоснованный, безопасный и эффективный метод консервативного лечения ОАКС 
на ранних и средних стадиях. Ее применение в рамках мультидисциплинарного под-
хода открывает реальные перспективы для органосохранения и отсрочки эндопро-
тезирования.

Биологические препараты
Современная фармакотерапия ОАКС выходит за рамки симптоматического под-

хода, стремясь к разработке болезнь-модифицирующих препаратов (DMOADs), спо-
собных не только уменьшать боль, но и замедлять или обращать структурные измене-
ния в суставе. В этой парадигме особое место занимают биологические препараты –  
рекомбинантные белки, моноклональные антитела и пептиды, направленные на 
модуляцию ключевых сигнальных путей, лежащих в основе патогенеза ОА [12, 20].  
В отличие от традиционных SYSADOA, биологические агенты обладают высокой 
специфичностью действия и потенциально способны изменить естественную исто-
рию болезни.

Метаанализ Meng F. et al. (2022), включивший 29 РКИ с участием более 15 000 па- 
циентов, показал, что ингибиторы нервного фактора роста (NGF) демонстрируют 
наибольшее снижение интенсивности боли по сравнению с плацебо (среднее сни-
жение ВАШ на 24–31%), однако сопровождаются повышенным риском развития бы-
стро прогрессирующего ОА (RPOA), что привело к временному приостановлению 
регистрации этих препаратов FDA [21].

В то же время ингибиторы IL-1 и TNF-α, несмотря на теоретическое обоснование, 
не продемонстрировали клинически значимого преимущества над плацебо в круп-
ных РКИ при ОАКС [22]. Это связано с тем, что в отличие от ревматоидного артрита, 
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где доминирует системное воспаление, при ОА воспалительный процесс локальный 
и опосредован множеством цитокинов, что делает блокаду одного из них недоста-
точной.

Наибольший научный и клинический интерес вызывает sprifermin – рекомби-
нантная усеченная форма фибробластного фактора роста 18 (FGF18). В отличие от 
других биологических агентов, sprifermin не блокирует деградацию, а стимулирует 
синтез внеклеточного матрикса хряща. Он связывается с рецептором FGFR3 на по-
верхности хондроцитов, активируя каскад MAPK/ERK, что приводит к увеличению 
экспрессии коллагена II типа и аггрекана [23].

Ключевым доказательством эффективности sprifermina является исследование 
FORWARD – многоцентровое двойное слепое плацебо-контролируемое РКИ II фазы, 
результаты которого опубликованы в Annals of the Rheumatic Diseases [24]. В этом 
исследовании пациенты получали внутрисуставные инъекции sprifermina в дозах  
30 мкг или 100 мкг каждые 6 или 12 месяцев в течение 2 лет, с последующим наблю-
дением до 5 лет. Через 2 года у пациентов, получавших sprifermin 100 мкг каждые  
6 месяцев, наблюдалось достоверное увеличение толщины хряща в медиальном от-
деле коленного сустава на 0,05 мм по данным количественной МРТ по сравнению с 
плацебо. Крайне важно, что этот структурный эффект сохранялся в течение 3,5 года 
после окончания активной терапии, что свидетельствует о долгосрочной модифика-
ции течения болезни [24].

Несмотря на высокий потенциал, применение биологических препаратов при 
ОА сталкивается с рядом вызовов: высокой стоимостью терапии, ограничивающей 
ее доступность; необходимостью строгого отбора пациентов (ранние стадии ОА, на-
личие признаков воспаления или быстрого прогрессирования); отсутствием долго-
срочных данных по безопасности, особенно для ингибиторов NGF; необходимостью 
стандартизации методов оценки эффективности.

Генная терапия
Генная терапия при остеоартрите коленного сустава представляет собой передо-

вой подход, направленный на длительную локальную экспрессию терапевтических 
белков непосредственно в суставной полости, что позволяет обойти фармакокине-
тические ограничения традиционных системных препаратов [25]. В отличие от крат-
ковременного действия внутрисуставных инъекций, генная терапия обеспечивает 
продолжительную (месяцы и годы) продукцию биологически активных молекул хон-
дроцитами или синовиоцитами, что открывает путь к настоящей модификации тече-
ния болезни [26].

Существует 2 основных подхода к генной терапии ОА: ex vivo – генетическая мо-
дификация клеток (обычно хондроцитов или МСК) вне организма с последующей их 
имплантацией в сустав; in vivo – прямая внутрисуставная инъекция вектора, несуще-
го терапевтический ген, который трансдуцирует клетки синовиальной оболочки или 
хряща in situ [25].

Наиболее изученными векторами для доставки генов являются: 
	� Аденовирусы (AdV) и вспомогательно-зависимые аденовирусы (HC-AdV). Они 

обеспечивают высокий уровень экспрессии, но вызывают выраженный иммун-
ный ответ.
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	� Аденоассоциированные вирусы (AAВ) – менее иммуногенны, обеспечивают 
длительную экспрессию (до 1–2 лет), но имеют ограниченную емкость по раз-
меру ДНК.

	� Ретровирусы – интегрируются в геном клетки, что повышает риск онкогенеза, но 
используется в ex vivo-подходах с последующей иррадиацией клеток.

	� Ненасильные (невирусные) системы (полимеры, липиды, наночастицы) –  
безопасны, но характеризуются низкой эффективностью трансфекции [26].
На 2025 г. в базе ClinicalTrials.gov зарегистрировано более 10 клинических испы-

таний генной терапии при ОАКС [25]. Основными рисками генной терапии остаются: 
иммунный ответ на вектор или трансген; вставка в геном (для ретровирусов) с потен-
циальным онкогенным эффектом; передача вектора в другие ткани (особенно при 
использовании AdV).

Генная терапия находится на пороге клинического внедрения. Уже сегодня она 
рассматривается как один из наиболее перспективных компонентов болезнь-моди-
фицирующей терапии при ОА. В Российской Федерации исследования в этой области 
только начинаются, однако уже есть первые проекты по разработке отечественных 
AAВ-векторов и ненасильных систем доставки. Ключевым условием успешного при-
менения генной терапии станет строгий отбор пациентов: она наиболее эффективна 
на ранних стадиях ОА, когда еще сохранен потенциал к ремоделированию хряща и 
отсутствует тотальная деструкция сустава.

Таким образом, генная терапия открывает новую эру в лечении остеоартрита 
коленного сустава, переходя от кратковременного симптоматического контроля к 
долгосрочной модификации патологического процесса. Несмотря на существующие 
вызовы, потенциал генной терапии как органосохраняющего метода делает ее од-
ним из ключевых направлений будущего консервативного лечения ОА.

PRP-терапия
Плазма, обогащенная тромбоцитами (platelet-rich plasma – PRP), за последние  

2 десятилетия превратилась в один из наиболее востребованных методов консерва-
тивного лечения ОАКС. Ее популярность обусловлена аутологичной природой, ми-
нимальным риском побочных эффектов и способностью модулировать воспалитель-
ный процесс, стимулировать ремоделирование хряща и улучшать функциональные 
показатели за счет высвобождения комплекса ростовых факторов (growth factors – 
GFs), включая TGF-β, IGF-1, PDGF, VEGF и другие [10, 27].

Основной терапевтический эффект PRP обусловлен паракринным действием 
α-гранул тромбоцитов, которые при активации (чаще всего кальцием или тромби-
ном) высвобождают более 30 биологически активных молекул. Эти факторы: инги-
бируют провоспалительные цитокины (IL-1β, TNF-α); стимулируют пролиферацию 
хондроцитов и синтез протеогликанов и коллагена II типа; подавляют экспрессию 
металлопротеиназ (MMP-1, MMP-3, MMP-13), ответственных за деградацию матрикса 
хряща; улучшают микроциркуляцию в субхондральной кости и синовиальной обо-
лочке [28, 29].

Важнейшим аспектом современной PRP-терапии является классификация препа-
ратов. Наиболее принятой считается система PAW (Platelet count, Activation method, 
White blood cell content), которая выделяет 2 основных фенотипа: безлейкоцитар-
ная PRP (LP-PRP) – содержит минимальное количество лейкоцитов и нейтрофилов; 
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лейкоцитарная PRP (LR-PRP) – включает значительное число лейкоцитов, что может 
усиливать как противовоспалительный, так и провоспалительный ответ [30].

Систематические обзоры и метаанализы последних лет убедительно подтверж-
дают, что PRP превосходит плацебо и гиалуроновую кислоту по длительности аналь-
гетического и функционального эффекта. Особенно важно, что преимущество PRP 
проявляется не сразу, а через 6–12 месяцев, что указывает на его модифицирующее 
течение болезни действие, в отличие от кратковременного эффекта ГК или кортико-
стероидов [30]. 

PRP характеризуется высоким профилем безопасности. В метаанализе Filardo G. 
et al. (2015) частота серьезных нежелательных явлений составила менее 1%, а пре-
ходящий постинъекционный синовит наблюдался лишь у 5–8% пациентов и купи-
ровался в течение 3–5 дней [30]. В отличие от кортикостероидов, PRP не вызывает 
атрофии подкожной клетчатки, некроза хряща или системных побочных эффектов.

PRP представляет собой научно обоснованный, безопасный и эффективный ме-
тод консервативного лечения ОА коленного сустава на ранних и средних стадиях. Ее 
использование в рамках персонализированного подхода – с учетом фенотипа PRP, 
стадии заболевания, возраста и коморбидности – позволяет достичь устойчивого 
клинического эффекта, отсрочить необходимость в эндопротезировании и улучшить 
качество жизни пациентов.

Консервативное лечение с применением протезов синовиальной жидкости
Внутрисуставное введение гиалуроновой кислоты (ГК), или вискосуплементация, 

остается одним из наиболее широко применяемых методов консервативного лече-
ния остеоартрита коленного сустава. Несмотря на дискуссии вокруг его эффектив-
ности, современные данные свидетельствуют, что правильно выбранный препарат 
ГК у адекватно отобранного пациента обеспечивает достоверное снижение боли, 
улучшение функции и отсрочку хирургического вмешательства [31, 32].

Ранее считалось, что основной эффект ГК обусловлен восстановлением вяз-
коэластических свойств синовиальной жидкости, нарушенных при ОА. Однако 
современные исследования показывают, что ГК обладает многофакторным био-
логическим действием: ингибирует экспрессию провоспалительных цитокинов  
(IL-1β, IL-6, TNF-α); подавляет активность металлопротеиназ (MMP-1, MMP-3,  
MMP-13), ответственных за деградацию хряща; стимулирует синтез эндогенной ГК 
синовиоцитами; защищает хондроциты от апоптоза и оксидативного стресса; умень-
шает ноцицепцию за счет блокады рецепторов CD44 и RHAMM на поверхности нерв-
ных окончаний [30].

Консенсус EUROVISCO (2018, 2019) подчеркивает, что эффективность вискосу-
плементации напрямую зависит от правильного выбора препарата в соответствии 
с фенотипом пациента: у лиц с выраженным воспалением предпочтительны высо-
комолекулярные формы, тогда как у пациентов с преимущественно механическими 
жалобами – сшитые гидрогели [33].

При сравнении с кортикостероидами гиалуроновая кислота уступает в скорости 
наступления анальгетического эффекта (первые дни / недели), но значительно пре-
восходит по длительности действия (до 6–12 месяцев против 4–8 недель). В отли-
чие от стероидов, гиалуроновая кислота не вызывает атрофии хряща и не повышает 
риск инфекции [34].
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По сравнению с PRP, гиалуроновая кислота демонстрирует сопоставимую эф-
фективность на сроке до 6 месяцев, однако уступает на 12-месячном рубеже. Тем 
не менее гиалуроновая кислота остается предпочтительной для пациентов старше  
65 лет, с коморбидностью или при невозможности использования аутологичных 
препаратов [35].

Многие авторы подчеркивают, что наилучший ответ наблюдается у пациентов 
младше 70 лет с ИМТ <32 и стадией ОА не выше III по KL, что согласуется с междуна-
родными рекомендациями [6, 31].

Протезы синовиальной жидкости на основе гиалуроновой кислоты представля-
ют собой научно обоснованный, безопасный и эффективный метод консервативного 
лечения ОАКС. Особенно перспективными являются перекрестно-сшитые и комби-
нированные формы, обеспечивающие пролонгированный эффект и потенциальное 
модифицирование течения болезни. Их применение в рамках персонализированно-
го подхода позволяет значительно улучшить качество жизни пациентов и отсрочить 
необходимость в эндопротезировании.

	� МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОАКС
В последние десятилетия подход к хирургическому лечению ОАКС претерпел 

значительную трансформацию. Если ранее основным вариантом для пациентов с 
выраженным разрушением сустава являлось тотальное эндопротезирование, то 
сегодня все большее внимание уделяется органосохраняющим малоинвазивным 
методам, направленным на восстановление структуры хряща, устранение механи-
ческих блоков и модуляцию болевого синдрома. Эти методы особенно актуальны у 
пациентов молодого и пожилого возраста (40–65 лет), у которых сохранен потенци-
ал к ремоделированию тканей и имеются четкие показания к органосохраняющему 
вмешательству.

Артроскопия коленного сустава долгое время рассматривалась как стандартное 
вмешательство при ОА. Однако крупные рандомизированные контролируемые ис-
следования продемонстрировали, что артроскопический дебридмент не превос-
ходит плацебо-вмешательство у пациентов с умеренным или выраженным ОА без 
механических симптомов [36].

Тем не менее современные руководства признают ограниченные, но четко опре-
деленные показания к артроскопии:
	� наличие механических симптомов (блокады, щелчки, ощущение «заклинивания»);
	� выявление свободных внутрисуставных тел или нестабильных лоскутов мениска/

хряща;
	� сочетание ОА с остеохондральными повреждениями или синовитом, не поддаю-

щимися консервативной терапии [37].
В этих случаях артроскопия позволяет устранить источник раздражения, умень-

шить боль и отсрочить необходимость в эндопротезировании. Важно подчеркнуть, 
что артроскопия является не методом лечения самого ОА, а лишь способом устране-
ния его осложнений.

При наличии локальных дефектов хряща (обычно I–II стадии по Outerbridge) 
применяются методы, направленные на стимуляцию регенерации хрящевой тка-
ни. Микрофрактурирование остается наиболее распространенным и доступным 
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методом. Он заключается в создании микроперфораций в субхондральной кости,  
что вызывает выход кроветворных стволовых клеток и формирование фиброзного 
хряща. Хотя этот хрящ уступает гиалиновому по биомеханическим свойствам, он 
обеспечивает значимое улучшение боли и функции на срок до 2–3 лет [38, 39].

В последние годы в России и за рубежом активно внедряются инновационные 
органосохраняющие методы, ориентированные на улучшение микроциркуляции и 
модуляцию боли. 

Еще одним перспективным направлением является гендикулярная денервация –  
радиочастотная абляция нервов, иннервирующих капсулу коленного сустава. Этот 
метод показан пациентам с рефрактерной болью, не поддающейся другим видам те-
рапии [40, 41].

Перспективы развития малоинвазивной хирургии связаны с персонализацией 
подхода: выбор метода на основе фенотипа ОА (воспалительный, механический, 
метаболический), стадии заболевания, возраста пациента и наличия сопутствующих 
факторов. Интеграция хирургических методов с биологическими (PRP, МСК, экзосо-
мы) открывает новые горизонты для истинного восстановления сустава как органа.

	� ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА
Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) традиционно рассма-

тривается как «золотой стандарт» хирургического лечения терминальных стадий 
остеоартрита, когда консервативные и малоинвазивные методы исчерпаны [42, 43]. 
Однако в последние годы все больше данных свидетельствует о том, что эндопро-
тезирование не является органосохраняющей операцией, а представляет собой 
последнюю меру, направленную на устранение боли и восстановление опорной 
функции за счет полной замены естественного сустава на механический имплант 
[44]. Более того, анализ регистровых данных и клинических исследований выявляет 
тревожную тенденцию к преждевременному и необоснованному выполнению ТЭКС, 
особенно у пациентов младше 55 лет, что напрямую связано с высоким риском не-
удовлетворительных исходов и необходимости в реэндопротезировании.

Несмотря на рекомендации AAOS, согласно которым показания к ТЭКС должны 
включать стойкую боль, не поддающуюся консервативной терапии, выраженные 
функциональные ограничения и радиологические признаки III–IV стадий ОА, на 
практике эти критерии часто игнорируются. Анализ 36 350 наблюдений из регистра 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена показал, что до 22% первичных ТЭКС выполняются у паци-
ентов младше 55 лет, у которых сохранен значительный потенциал к ремоделирова-
нию тканей и возможна эффективная органосохраняющая терапия [45].

Причины преждевременного эндопротезирования многофакторны: давление со 
стороны пациентов, стремящихся к быстрому решению проблемы; недостаточная 
осведомленность врачей об альтернативных методах; а также коммерческие инте-
ресы. Между тем у пациентов ТЭКС сопряжено с высоким риском раннего износа 
компонентов, асептического расшатывания и необходимости в повторных операци-
ях уже через 10–15 лет [46].

Даже при технически безупречном выполнении операции от 15 до 30% паци-
ентов остаются неудовлетворенными результатами ТЭКС. Крупные метаанализы и 
регистровые исследования демонстрируют, что персистирующая боль после ТЭКС 
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наблюдается у 8–20% пациентов, причем в 3–9% случаев ее причина остается «не-
объяснимой» даже после исключения инфекции, нестабильности и неправильного 
позиционирования компонентов [47].

Кроме боли, значительная часть пациентов не достигает ожидаемого уровня 
функциональной активности. Исследование качества жизни на основе опросника 
показало, что только 70–80% пациентов отмечают достоверное улучшение физиче-
ского компонента здоровья через 12 месяцев после ТЭКС, тогда как у остальных по-
казатели остаются на уровне дооперационных или даже ухудшаются [48]. Особенно 
выражена эта проблема у пациентов с высоким ИМТ, депрессией и низкой мотиваци-
ей к реабилитации [49].

Полученные данные однозначно свидетельствуют, что ТЭКС не должно рассматри-
ваться как универсальное решение при ОАКС. Его применение должно быть строго 
ограничено терминальными стадиями заболевания, когда другие методы действитель-
но исчерпаны. У пациентов младшего и среднего возраста приоритет должен отдавать-
ся органосохраняющим стратегиям: консервативной терапии, PRP, МСК, малоинвазив-
ным хирургическим методам (артроскопия, микрофрактурирование, фенестрация).

Пересмотр подходов к показаниям для ТЭКС, усиление информированности па-
циентов и врачей, а также развитие альтернативных методов лечения позволят сни-
зить частоту преждевременных операций, улучшить удовлетворенность пациентов 
и отсрочить или вовсе избежать необходимости в эндопротезировании.

	� МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ОАКС
Современная парадигма лечения ОАКС все больше смещается от узкоспециали-

зированного, симптом-ориентированного подхода к комплексной, мультидисципли-
нарной модели, в которой ключевую роль играет не только ортопед или ревмато-
лог, но и врач общей практики, реабилитолог, диетолог, психолог и физиотерапевт. 
Такой подход позволяет учитывать не только локальные изменения в суставе, но и 
глобальные детерминанты здоровья пациента: коморбидность, функциональный 
статус, психоэмоциональное состояние, социально-экономический контекст и инди-
видуальные цели [6, 36].

В Российской Федерации, как и во многих странах с развитой системой первич-
ного звена, врач общей практики является первым специалистом, к которому обра-
щаются пациенты с жалобами на боль в колене. Именно он определяет дальнейшую 
тактику: направление к узким специалистам, назначение базисной терапии или ор-
ганизацию наблюдения. Однако, как показывают исследования, до 40% случаев ОА 
остаются недиагностированными на этом этапе из-за неспецифичности симптомов и 
отсутствия четких алгоритмов [50].

Консенсус экспертов РФ (2022) подчеркивает, что врач общей практики должен 
использовать простые, но чувствительные критерии для раннего выявления ОА: 
боль в колене, усиливающаяся при нагрузке и исчезающая в покое; утренняя ско-
ванность <30 мин; возраст >45 лет; наличие факторов риска (ИМТ >25, травмы, про-
фессиональная перегрузка) [6].

При подозрении на ОА врач общей практики инициирует немедикаментозные 
вмешательства первой линии: коррекцию веса, обучение самоконтролю, назначе-
ние упражнений низкой интенсивности. Только при отсутствии эффекта в течение 
3–6 месяцев показана консультация ревматолога или ортопеда.
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Одним из ключевых достижений последнего десятилетия стало понимание того, 
что ОА – не однородное заболевание, а совокупность нескольких фенотипов, требу-
ющих разных терапевтических стратегий [2]. На сегодняшний день выделяют следу-
ющие основные фенотипы: воспалительный – с доминированием синовита, высоким 
уровнем ИЛ-6, СРБ; механический/дегенеративный – с выраженным разрушением 
хряща и остеофитами; метаболический – ассоциированный с ожирением, инсулино-
резистентностью; посттравматический – после повреждений менисков, связок, хря-
ща и микрокристаллический.

Выбор терапии должен основываться на фенотипе. Например, у пациентов с вос-
палительным фенотипом целесообразно назначение внутрисуставных ГК или PRP, 
тогда как при метаболическом приоритет отдается снижению массы тела и коррек-
ции метаболических нарушений [51].

Эффективная мультидисциплинарная программа включает 4 ключевых компо-
нента:
1.	 Образование и самоуправление (patient education and self-management). 

Обучение пациента принципам заболевания, его прогнозу и роли активного уча-
стия в лечении повышает приверженность терапии и улучшает исходы. Програм-
мы типа «Школа ОА» демонстрируют достоверное снижение боли и улучшение 
функции уже через 3 месяца [52].

2.	 Физическая активность и реабилитация. Индивидуально подобранные упраж-
нения (силовые, аэробные, балансовые) являются основой немедикаментозной 
терапии [53].

3.	 Коррекция веса. Снижение массы тела на 5–10% у пациентов с ИМТ >25 приводит 
к значительному уменьшению нагрузки на коленный сустав и замедлению про-
грессирования ОА. Комбинированный подход (диета + физическая активность + 
поведенческая терапия) наиболее эффективен [54].

4.	 Психологическая поддержка. До 30% пациентов с ОА страдают тревожными рас-
стройствами и кинезиофобией, что напрямую влияет на функциональный исход. 
Когнитивно-поведенческая терапия в составе мультидисциплинарной програм-
мы снижает уровень страха и ускоряет восстановление [55].
Мультидисциплинарный подход не исключает, а, напротив, оптимизирует ис-

пользование медикаментозной терапии. SYSADOA (хондроитин, глюкозамин) и вну-
трисуставные инъекции (ГК, PRP) должны применяться на фоне немедикаментозных 
вмешательств, что усиливает их эффективность и продлевает срок действия [6, 56].

Основными инструментами оценки эффективности мультидисциплинарной про-
граммы являются: WOMAC и KOOS – для оценки боли и функции; SF-36 – для оценки 
качества жизни; ВАШ – для динамического контроля боли.

Метаанализ H. Tzu-Han et al. (2025) продемонстрировал, что мультидисциплинар-
ные вмешательства значимо превосходят стандартную физиотерапию по всем пара-
метрам: снижению кинезиофобии, уменьшению боли, улучшению функции и ускоре-
нию первой мобилизации после операции [55].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В современной литературе большинство исследователей считает приоритетным 

мультидисциплинарный подход, который представляет собой научно обоснован-
ную, персонализированную и пациент-ориентированную модель лечения пациентов  
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с остеоартритом коленного сустава. Его реализация требует тесного взаимодействия 
всех участников лечебного процесса, начиная с врача общей практики и заканчи-
вая психологом. Только такой комплексный подход позволяет не просто купировать 
симптомы, а изменить естественную историю болезни, сохранить сустав как орган и 
улучшить качество жизни пациента на долгие годы.
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