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Остеоартрит «нетипичной»  локализации : 
эпидемиология ,  клинические проявления , 
принципы терапии
А.Е. Каратеев1, В.А. Нестеренко1, В.Е. Бялик1, А.В. Смирнов1, А.М. Лила1,2

Проблема остеоартрита (ОА), самого частого хронического ревматического заболевания, обычно рассматри-
вается в отношении трех групп суставов – коленных, тазобедренных и кистей. Однако ОА может поражать 
любые суставы человеческого организма, вызывая характерные для данной нозологической формы патоло-
гические изменения: связанную с механическим стрессом деструкцию ткани сустава, хроническое воспа-
ление и дегенеративные процессы (неоангиогенез, фиброз, гетеротопическая оссификация). В настоящем 
обзоре рассмотрены пять «нетипичных» локализаций ОА – плечевой, акромиально-ключичный, локтевой, 
голеностопный суставы и суставы стопы. Их поражение наблюдается достаточно часто: плечевого – пример-
но у 15%, голеностопного – у 3–5%, суставов стопы – у 17% современной популяции. Основными фактора-
ми риска ОА данной локализации являются травмы, повторяющаяся значительная нагрузка, нестабильность 
и деформации суставов. Клиника типична для ОА и проявляется «механическими» и «стартовыми» болями, 
скованностью, нарастающим нарушением функции, хрустом и деформацией. В ряде случаев отмечается 
стойкий синовит, сопровождающийся болями в покое и ночью. Общепризнанные критерии ОА «нети-
пичной» локализации пока не разработаны, поэтому его диагностика проводится на основании наличия 
характерных жалоб, типичных рентгенологических изменений (сужение суставной щели, субхондральный 
склероз, остеофиты) и исключения иной патологии, способной вызвать поражение сустава. Лечение долж-
но носить комплексный характер и включать комбинированное применение немедикаментозных методов 
(ортезирование, лечебная физкультура, физиотерапия) и фармакологических средств, таких как нестеро-
идные противовоспалительные препараты, медленнодействующие симптоматические средства и локальная 
инъекционная терапия (внутрисуставное введение глюкокортикоидов, гиалуроновой кислоты, обогащенной 
тромбоцитами плазмы). При неэффективности консервативной терапии используется широкий спектр 
хирургических вмешательств – от артроскопической хондропластики до тотального эндопротезирования.
Ключевые слова: остеоартрит, плечевой сустав, акромиально-ключичный сустав, локтевой сустав, голено-
стопный сустав, суставы стопы, диагностика, лечение 
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The problem of osteoarthritis (OA), the most common chronic rheumatic disease, is usually considered in relation 
to three groups of joints – knee, hip and hands. However, OA can affect any joints of the human body, causing patho-
logical changes characteristic of this nosological form: destruction of joint tissue associated with mechanical stress, 
chronic inflammation and degenerative processes (neoangiogenesis, fibrosis, heterotopic ossification). This review 
examines 5 “atypical” OA localizations – shoulder, acromioclavicular, elbow, ankle and foot. The defeat of these 
joints is observed quite often: shoulder – about 15%, ankle – 3–5%, foot joints – 17% of the inhabitants of the mod-
ern population. The main risk factors for this disease are injuries, repeated significant stress, instability and deformities 
of the joints. The clinic is typical for OA and is manifested by “mechanical” and “starting” pains, stiffness, increasing 
dysfunction, crunching and deformation. In some cases, persistent synovitis is noted, accompanied by pain at rest 
and at night. Generally recognized criteria for OA of “atypical” localization have not yet been developed, therefore, 
its diagnosis is based on the presence of characteristic complaints, typical radiological changes (narrowing of the artic-
ular gap, subchondral sclerosis, osteophytes) and the exclusion of other pathology that can cause joint damage. 
Treatment of this pathology should be complex and include the combined use of non-drug methods (orthosis, physi-
cal therapy, physiotherapy) and pharmacological agents, such as nonsteroidal anti-inflammatory drugs, slow-acting 
symptomatic agents and local injection therapy (intra-articular administration of glucocorticoids, hyaluronic acid, 
platelet-enriched plasma). When conservative therapy is ineffective, a wide range of surgical interventions is used, 
from arthroscopic chondroplasty to total endoprosthetics.
key words: osteoarthritis, shoulder joint, acromioclavicular joint, elbow joint, ankle joint, foot joints, diagnosis, 
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 Остеоартрит (ОА) – наиболее распространенное 
заболевание суставов, вызывающее развитие хрониче-
ской боли, прогрессирующее снижение функции, физиче-
ской и социальной активности у сотен миллионов жителей 
Земли [1, 2]. Патогенез ОА связан с нарушением адапта-
ции сустава к механическому стрессу, что приводит к ком-
плексу деструктивных, воспалительных и дегенеративных 
изменений, захватывающих синовиальную оболочку, су-
ставной хрящ, субхондральную кость и связочный аппа-
рат [3, 4]. Эти патологические процессы носят универ-
сальный характер и являются неизбежным следствием 
неполноценной репарации после травм, а также старения 
организма, которое определяет снижение интенсивности 
клеточного метаболизма и пролиферативного потенциала 
предшественников специализированных клеток, хрониза-
цию суставного воспаления за счет нарушений регуляции 
иммунной системы (inflammageing) [5, 6]. 

В основном первичный ОА рассматривается 
для трех групп суставов – коленных, тазобедренных и су-
ставов кистей; именно для этой локализации заболева-
ния разработаны диагностические и лечебные подходы, 
а также сформулированы национальные и международ-
ные рекомендации [1, 3, 4]. 

Однако воспалительные и дегенеративные процес-
сы, лежащие в основе патогенеза ОА, могут развиваться 
во всех суставах человеческого организма, особенно когда 
пусковым моментом для их возникновения является трав-
ма или интенсивная повторяющаяся нагрузка. К сожа-
лению, ОА «нетипичных» суставов относительно редко 
обсуждается в отечественной медицинской литературе, не-
смотря на то, что данная патология широко распростране-
на и представляет серьезную клиническую проблему [7–9]. 

В настоящем обзоре будут рассмотрены особенно-
сти клиники, диагностики и лечения ОА нескольких «не-
типичных» локализаций – плечевого (ПС), акромиаль-
но-ключичного (АКС), локтевого (ЛС), голеностопного 
(ГСС) суставов и суставов стопы. 

Остеоартрит плечевого 
(гленохумерального)  сустава

ПС имеет ряд анатомических особенностей, дела-
ющих его уязвимым для повреждения. В первую очередь, 
это недостаточная конгруэнтность суставных поверхно-
стей, связанная с относительно небольшими размерами 
суставной впадины лопатки, в сравнении с объемом голов-
ки плечевой кости. Соответственно, удерживает головку 
не плотная костная структура, а фиксированная по краю 
впадины лопатки эластичная хрящевая суставная губа 
(labium glenoidale). Еще одна особенность ПС – относи-
тельная слабость связочного аппарата: этот большой ша-
ровидный сустав не имеет собственных крепких связок, 
поэтому его стабилизация происходит за счет окружаю-
щих мышц. Такая биологическая конструкция обеспечи-
вает максимальную подвижность, но существенно снижает 
устойчивость – именно поэтому вывихи в ПС происходят 
в сравнении с другими суставами относительно часто [10].

Вероятно, относительная нестабильность ПС созда-
ет предпосылки для его травм – от микротравматизации 
при длительной спортивной или профессиональной на-
грузке до серьезных повреждений при повторных выви-
хах. Последствием травматизации сустава становится ран-
нее развитие ОА у лиц, занятых некоторыми видами спорта 

(например, тяжелой атлетикой) или физическим трудом. 
Однако ОА ПС нередко развивается и у пациентов старших 
возрастных групп, не имевших явных повреждений этого 
сустава [7, 10]. 

Синонимами ОА ПС являются ОА гленохумерально-
го сустава и омартроз. ОА ПС, как и ОА других суставов 
«нетипичной» локализации, не имеет собственной номен-
клатуры в международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) и должен обозначаться как М19.0 
(«первичный артроз других суставов») или М19.1 («пост-
травматический артроз других суставов»). 

Для ОА ПС, как и для других заболеваний дан-
ной группы с «нетипичной» локализацией, не разработаны 
четкие критерии диагностики, поэтому оценка их эпиде-
миологии затруднена. Согласно данным корейских иссле-
дователей H. Cho и соавт. [11], рентгенологические при-
знаки ОА ПС (≥2-й стадии по Kellgren – Lawrence (K-L)) 
встречаются у 5% лиц 65 лет и старше (рис. 1). Японские 
авторы T. Kobayashi и соавт. [12] отметили более высокую 
частоту ОА ПС – 17,4%, причем в возрасте старше 65 лет 
данная патология выявлялась более чем у 20% людей. 
По данным, приведенным в обзоре F. Silva и соавт. [13], 
распространенность первичного ОА ПС достигает 16,1–
17,4%, вторичного – 1,3–1,5%. Российские данные по эпи-
демиологии ОА ПС отсутствуют. 

Факторами риска ОА ПС являются перенесенные трав-
мы, тяжелая физическая работа, занятия спортом (прежде 
всего дисциплины, в которых возникает серьезная нагрузка 
на плечевой пояс, – тяжелая атлетика, силовая гимнастика, 
волейбол, водное поло и др.), пожилой возраст, сахарный ди-
абет, системные метаболические нарушения [7, 10].

Основным клиническим проявлением ОА ПС яв-
ляется локальная боль, на начальных стадиях возникаю-
щая только при нагрузке на плечевой пояс, с усилением 
в момент начала движения («стартовая боль»). На поздних 

Рис. 1. Рентгенография левого плечевого сустава в прямой про-
екции: неравномерно сужена суставная щель; крупные остео-
фиты на нижних краях суставных поверхностей костей; субхон-
дральный остеосклероз; единичные кистовидные просветления 
костной ткани. Заключение: остеоартрит левого плечевого су-
става 3-й стадии по Kellgren



Р е в м о о р т о п е д и я  и  р е а б и л и т а ц и я

120 Научно-практическая ревматология. 2024;62(1):118–127

стадиях заболевания или на фоне выраженного синови-
та боль может принимать постоянный характер, сохраняясь 
в покое и ночью, усиливаясь при попытке лечь на поражен-
ное плечо. Типичным является прогрессирующее нару-
шение функции; при этом, если на начальных стадиях за-
болевания в первую очередь страдает ротация (внутренняя 
и наружная), то при формировании тяжелых структурных 
изменений сустава снижается объем любых движений – ро-
тации, сгибания, отведения. Нередко пациенты предъявля-
ют жалобы на хруст при движениях в ПС [7, 10, 13, 14].

ОА ПС часто сочетается с тендинитом/энтези-
том мышц-ротаторов плеча, развивающимся в рамках им-
пичмент-синдрома (синдрома сдавления ротатора плеча 
(ССРП)). В этом случае в клинической картине будут при-
сутствовать симптомы, связанные с данной патологией: 
боли и ограничение подвижности, возникающие при ак-
тивных движениях в ПС, прежде всего при его отведении. 

Как было отмечено выше, общепризнанные диаг-
ностические критерии ОА ПС пока не разработаны. По-
этому диагноз этого заболевания может быть установлен 
при наличии характерной клинической картины («механи-
ческая» и «стартовая» боль, прогрессирующее нарушение 
функции, хруст при движении) и типичных рентгенологи-
ческих изменений (сужение суставной щели, остеофиты, 
субхондральный склероз) [7, 10, 13, 14]. 

Для определения рентгенологической стадии ОА ПС, 
помимо классификации K-L, также используют системы 
Samilson и Prieto (основана на оценке размера остеофитов) 
и Hamada (основана на оценке ширины акромиально-пле-
чевого пространства) [7, 10, 13, 14]. 

Для оценки тяжести поражения ПС разработан ряд 
специальных шкал, таких как DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand), CS (Constant – Murley Score), ASES 
(American Shoulder and Elbow Surgeons) [15]. 

Дифференциальную диагностику при ОА ПС сле-
дует проводить с ССРП, адгезивным капсулитом, авас-
кулярным некрозом головки плечевой кости, артри-
том ПС (нередко отмечается при ревматоидном артрите 
(РА), спондилоартритах (СпА), подагрическом артрите 
(ПодА)), новообразованиями и септическими процессами, 
ОА АКС, патологией шейного отдела позвоночника, фи-
бромиалгией. Ключевое значение для постановки диагно-
за имеют связь боли с любыми движениями в ПС, причем 
как активными, так и пассивными, постепенное нараста-
ние функциональных нарушений и характерная картина 
по данным инструментальных методов [7, 10, 13, 14]. 

Остеоартрит акромиально-ключичного сустава

АКС – малоподвижный плоский синовиальный су-
став, образованный дистальным концом ключицы и меди-
альной поверхностью акромиона. Примерно в 30% случаев 
сустав содержит менископодобный хрящевой диск. АКС 
стабилизирован акромиально-ключичными связками – 
передней, верхней, задней и нижней, а также клювовидно-
ключичной связкой. Большой объем движений в плечевом 
поясе создает значительную нагрузку на АКС, определяя 
возможность его повреждения и дислокации [16]. 

ОА АКС считается частой причиной развития боли 
в передней области плеча [17]. Точная эпидемиология 
этой нозологической формы не определена. Рентгеноло-
гические изменения, соответствующие ОА АКС (сужение 
суставной щели, субхондральный склероз, остеофиты) 

выявляются у ≥50% людей пожилого возраста (рис. 2). 
Причинами ОА могут быть дегенерация внутрисуставного 
диска, последствия острой травмы или микротравматиза-
ции при повторяющейся интенсивной нагрузке, остеолиз 
дистального отдела ключицы, нестабильность сустава, им-
пиджент-синдром и перенесенный артрит. ОА АКС не-
редко развивается у спортсменов, занятых тяжелой ат-
летикой, баскетболистов и пловцов. Однако у пожилых 
пациентов связь развития ОА АКС с конкретной травмой 
в большинстве случаев установить не удается [17–19].

Боль при ОА АКС преимущественно локализуется 
в верхней части плеча, нередко распространяясь на перед-
небоковую область дельтовидной мышцы и трапециевид-
ную мышцу. Пальпаторно в области АКС определяют-
ся локальная болезненность, хруст, иногда деформация 
и отек. Характерным тестом для диагностики пораже-
ния АКС является симптом «перекреста» – возникнове-
ние боли при попытке положить руку пораженной сторо-
ны на контралатеральное плечо [17–19]. 

Точным доказательством участия АКС в разви-
тии боли в области плеча является диагностическая вну-
трисуставная инъекция с введением местного анестети-
ка. Немедленное полное или практически полное (≥75%) 
уменьшение локальной болезненности при активных 
и пассивных движениях в плечевом поясе будет служить 
подтверждением патологии АКС [20].

Для оценки тяжести поражения ОА АКС использу-
ются шкалы, применяемые при патологии ПС [15]. 

Дифференциальная диагностика ОА АКС должна 
проводиться с заболеваниями, характеризующимися бо-
лью в области ПС (см. выше). 

Остеоартрит локтевого сустава

ЛС – сложная биомеханическая конструкция, со-
четающая три сустава – плечелоктевой, плечелучевой 
и проксимальный лучелоктевой, – имеющих общую сино-
виальную оболочку и общую капсулу. Стабилизацию ЛС 
обеспечивают коллатеральные связки, из которых меди-

Рис. 2. Рентгенография правого акромиально-ключичного су-
става в косой проекции: сужена щель сустава; остеофиты на ни-
жних краях суставных поверхностей ключицы и акромиального 
отростка лопатки. Заключение: остеоартрит правого акроми-
ально-ключичного сустава 2-й стадии по Kellgren 
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альная представлена тремя пучками – передним, задним 
и поперечным (связка Купера), а латеральная – четырьмя 
пучками: латеральной локтевой, лучевой, кольцевой и до-
полнительной коллатеральной связкой. Мышцы, пересе-
кающие ЛС, представляют собой дополнительный фактор 
его стабилизации [21]. 

В нормальных условиях ЛС не является «нагрузоч-
ным» и не испытывает значительного механического стрес-
са, поэтому вероятность развития первичного ОА для этого 
сустава представляется очень низкой. По мнению S. Ravalli 
и соавт. [22], первичный ОА ЛС (кубартроз) – редкое забо-
левание, частота которого составляет менее 2% от общего 
числа случаев ОА (рис. 3). 

Однако серьезное повреждение ЛС и регулярная ми-
кротравматизация, связанная с профессиональной дея-
тельностью или занятиями спортом, очень часто приводят 
к развитию посттравматического ОА (ПТОА) этой локали-
зации. Так, переломы проксимальной части локтевой/лу-
чевой кости и их дислокация приводят к возникновению 
ПТОА у 46–76% пациентов [23–25]. 

Характерными проявлениями ОА ЛС являются «меха-
ническая» и стартовая боль с иррадиацией до уровня плеча 
и дистально до уровня кисти, хруст и скованность в суставе. 
В ряде случаев пациенты жалуются на ощущение «выкру-
чивания», «боли в костях». При тяжелых формах ОА также 
отмечается гипотрофия мышц предплечья, мышечная сла-
бость и ощущение нестабильности. ОА ЛС приводит к про-
грессирующему нарушению функции вплоть до формиро-
вания полного анкилоза. Поражение связочного аппарата 
и окружающих мышц может приводить к развитию туннель-
ных синдромов (наиболее часто – синдрома кубитального 
канала) [23–25].

Рентгенологическая картина ОА ЛС, помимо типич-
ных признаков ОА (сужение суставной щели, субхондраль-
ный склероз, остеофиты), нередко включает распростра-
ненный кальциноз окружающих мягких тканей [23–25].

Для оценки тяжести ОА ЛС применяется ряд оценоч-
ных систем: MEPS (Mayo Elbow Performance Score), DASH 
и ASES [15, 26]. 

Дифференциальная диагностика ОА ЛС проводит-
ся с переломами, артритами (очень часто вовлекается 
при РА), поражением околосуставных мягких тканей (ла-
теральный и медиальный эпикондилит), туннельными 
синдромами [23–25]. Диагноз ОА ЛС ставится при сочета-
нии характерных симптомов (боль, скованность, наруше-
ние функции, хруст) и типичных рентгенологических при-
знаков. 

Остеоартрит голеностопного сустава

Голеностопный сустав (ГСС) испытывает значи-
тельные нагрузки: в процессе ходьбы на него переносится 
вся масса человеческого тела. Этот синовиальный сустав 
соединяет три кости – большеберцовую, малоберцо-
вую и таранную, – формируя типичный «блок» с мак-
симальной конгруэнтностью суставных поверхностей. 
ГСС стабилизирован с медиальной стороны мощной 
дельтовидной связкой, с латеральной – более тонкими 
передней таранно-малоберцовой, задней таранно-ма-
лоберцовой и пяточно-малоберцовой связками. Особен-
ностью ГСС является наличие очень плотного и тонкого 
хряща (его глубина всего 0,7–1,6 мм, что в 1,5–2 раза мень-
ше, чем в коленном суставе) [27]. 

Первичный ОА ГСС встречается относительно ред-
ко. По данным систематического обзора 18 исследований, 
проведенного C. Murray и соавт. [28], частота клиниче-
ски выраженного и рентгенологически подтвержденного 
ОА ГСС (K-L≥2) составляет 3,4% (рис. 4). 

Значительно чаще практикующим врачам прихо-
дится сталкиваться с ПТОА ГСС, который развивается 
вследствие переломов костей голени или нестабильности 
сустава, возникающей после разрыва латеральных связок 
(повреждение дельтовидной связки бывает редко). По ста-
тистике артрит ГСС после травм развивается с частотой 
от 10 до 50%, ПТОА – до 75% случаев [29–31]. 

Как и при других локализациях ОА, поражение ГСС 
проявляется «механической» и «стартовой» болью, ощуще-
нием скованности, тугоподвижности, отека, крепитации 
и хруста при движениях. Нередко развивается синовит с де-
фигурацией сустава – в этом случае боли могут принимать 
воспалительный характер, возникая в состоянии покоя 
и ночью. Достаточно часто (при повреждении связочно-
го аппарата) приходится наблюдать изменение конфигу-
рации ГСС за счет вальгусной или варусной деформации, 

Рис. 3. Рентгенография левого локтевого сустава в прямой про-
екции: локтевой суставов согнут; сужена щель плечелучевого су-
става; повышена рентгенпрозрачность костной ткани в эпифизах 
костей; остеофиты на краях суставных поверхностей костей. За-
ключение: хронический артрит с признаками вторичного остео-
артрита левого локтевого сустава 2–3-й стадии по Kellgren

Рис. 4. Рентгенография голеностопных суставов в прямой проек-
ции: сужены щели голеностопных суставов, больше слева; су-
ставные поверхности ровные; остеофиты на краях суставных по-
верхностей; субхондральный остеосклероз в левом голеностоп-
ном суставе. Заключение: остеоартрит голеностопных суставов 
2-й стадии справа и 3-й стадии слева по Kellgren
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однако во многих случаях типичные клинические и ин-
струментальные признаки ОА ГСС отмечаются у пациен-
тов с нормальной осью нижней конечности [29–31]. 

Критерии диагноза ОА ГСС не разработаны, поэтому 
диагностика данного заболевания основывается на анали-
зе клинической картины и данных визуализационных ме-
тодов – рентгенографии и магнитно-резонансной томог-
рафии, – которые позволяют выявить сужение суставной 
щели, остеофиты, субхондральный склероз, синовит, отек 
костного мозга и повреждение хряща. 

Для оценки нарушения функции ГСС применяется 
индексы AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Soci-
ety), SEFAS (Self-reported Foot and Ankle Score), AOS (Ankle 
Osteoarthritis Sсale), FADI (Foot and Ankle Disability Index) 
и др. [32, 33].

Дифференциальную диагностику ОА ГСС следует 
проводить с артритом (нередко возникает при РА, СпА, 
ПодА, саркоидозе), нестабильностью и повреждением свя-
зочного аппарата, поражением fхиллова сухожилия и план-
тарным фасциитом [31]. 

Остеоартрит суставов стоп

Суставы стоп испытывают значительную нагрузку, 
которая может приводить к травматизации с последующим 
возникновением воспалительных и дегенеративных изме-
нений. Поэтому развитие ОА суставов стоп вполне законо-
мерно, и в серии эпидемиологических исследований было 
показано, что по частоте он уступает лишь ОА коленного 
сустава и суставов кистей [9, 34]. 

Согласно данным методического обзора E. Roddy 
и H.B. Menz [34], частота рентгенологических признаков 

ОА суставов стоп (K-L≥2) варьирует от 6,3% (у жителей 
африканских стран) до 39% (у жителей Великобритании). 
В среднем клинически выраженный и подтвержден-
ный при рентгенографии ОА суставов стоп отмечается 
у 17% лиц старше 50 лет (рис. 5, 6). 

Особенности биомеханики стопы определяют пре-
имущественное поражение суставов медиальной части 
стопы. При этом наиболее часто страдает первый плю-
снефаланговый сустав (I ПФС) – в 7,9% случаев, несколь-
ко реже – I и II клиновидно-плюсневые (в 3,9% и 6,8% 
соответственно), ладьевидно-клиновидный (в 5,2%) и ла-
дьевидно-таранный (в 5,8%) суставы. С учетом вовле-
чения разных суставов стопы могут быть выделены два 
основных фенотипа ОА данной локализации: изолирован-
ный ОА I ПФС и полиартикулярная форма [34]. 

Факторами риска развития ОА стопы являются жен-
ский пол, вальгусная деформация I пальца (hallus valgus), 
ношение нефизиологичной обуви (узкие туфли на высо-
ком каблуке), генетическая предрасположенность, пожилой 
возраст, системные ревматические заболевания [9, 34–36].

Клинические проявления ОА стопы наиболее ха-
рактерны при поражении I ПФС (hallux rigidus). При этом 
заболевании возникает боль при ходьбе, скованность 
в I пальце, ограничение движений (прежде всего разгиба-
ния); формируется стойкая деформация стопы, представ-
ляющая серьезную косметическую и бытовую проблему 
(сложность подбора обуви). В области I ПФС появляют-
ся подкожные бурситы, на подошве – болезненные участ-
ки гиперкератоза (натоптыши), склонные к изъязвлению 
и инфицированию, особенно у пациентов старших воз-
растных групп с сахарным диабетом и другими коморбид-
ными заболеваниями [34–36].

Рис. 5. Рентгенография дистального отдела левой стопы:  
определяются сужение суставной щели и остеофиты на краях 
суставных поверхностей в сочетании с вальгусной девиацией 
(hallux valgus) 1-го плюснефалангового сустава. Заключение: 
остеоартрит 1-го плюснефалангового сустава 3-й стадии 
по Kellgren

Рис. 6. Рентгенография дистального отдела правой стопы: опреде-
ляются сужение суставная щель и остеофиты на краях суставных 
поверхностей 1-го плюснефалангового сустава; субхондральный 
остеосклероз и деформация 1-й плюсневой головки (hallux 
rigidus). Заключение: остеоартрит 1-го плюснефалангового 
сустава 3-й стадии по Kellgren
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Диагностика ОА стопы обычно не вызывает сложно-
стей при наличии характерной клинической симптомати-
ки, локальных изменений и соответствующей рентгеноло-
гической картины. 

Для оценки тяжести ОА I ПФС, помимо рентге-
нологической классификации K-L, также используется 
клинико-рентгенологическая классификация Coughlin 
и Shurnas (российский вариант – классификация 
по С.Ю. Бережному), а также функциональные индек-
сы AOFAS и FFI (функциональный индекс стопы, Foot 
Function Index) [37–39]. 

Лечение остеоартрита  
«нетипичной» локализации

До настоящего времени общепризнанные рекомен-
дации по лечению ОА ПС, АКС, ЛС, ГСС и суставов стоп 
не разработаны. Имеется ряд рекомендаций национально-
го уровня, такие как руководство по лечению ОА ПС Аме-
риканской академии хирургов-ортопедов (AAOS, American 
Academy of Orthopaedic Surgeons) [40] или терапевтические 
алгоритмы нескольких рабочих групп по ОА ГСС и суста-
вов стоп [41–43]. Данные рекомендации опираются на от-
дельные клинические исследования или экстраполируют 
положения известных международных и национальных ру-
ководств по лечению ОА коленного, тазобедренного суста-
ва и суставов кистей. 

На первом месте среди терапевтических подходов 
при ОА «нетипичной» локализации находится системное 
и локальное применение нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП), обеспечивающих кратков-
ременный обезболивающий эффект [40–43]. При назна-
чении НПВП следует учитывать риск развития серьезных 
нежелательных реакций (НР), прежде всего со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой 
системы и почек. НПВП следует назначать с учетом фак-
торов риска, с особенной осторожностью – пациентам 
пожилого возраста с множественной коморбидной пато-
логией. 

Большое внимание при лечении ОА любой локали-
зации уделяется локальной инъекционной терапии (ЛИТ). 
При недостаточном эффекте НПВП, выраженной боли 
и признаках синовита широко используется ЛИТ глюко-
кортикоидами (ГК). Этот вид лечения позволяет быстро 
уменьшить боль и выраженность воспаления [44–48]. Од-
нако продолжительность улучшения после внутрисустав-
ных инъекций ГК обычно составляет не более 4–12 недель, 
а повторные инъекции этих препаратов могут способство-
вать прогрессированию ОА за счет увеличения дегенера-
тивных изменений суставного хряща, субхондральной ко-
сти и связочного аппарата [49, 50]. 

Методом ЛИТ с доказанной эффективностью яв-
ляется использование препаратов гиалуроновой ки-
слоты (ГлК), способных улучшать вязко-эластичные 
свойства синовиальной жидкости, снижать выражен-
ность воспаления и активность металлопротеиназ, 
а также стимулировать анаболические процессы в хон-
дроцитах [1]. Недавно F. Familiari и соавт. [51] предста-
вили метаанализ 15 рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) (n=1023), в которых оценивалась 
эффективность ЛИТ ГлК при ОА ПС. Было показано пре-
имущество комбинированного применения ГлК и физио-
лечения (ФЛ) в сравнении с изолированным ФЛ (размер 

эффекта – 4,43; р<0,001). ЛИТ ГлК превосходила по эф-
фективности внутрисуставные инъекции ГК (р<0,001). 
При ОА ГСС результаты применения ЛИТ ГлК пред-
ставляются достаточно спорными. Так, L.D.A. Paget и со-
авт. [52] провели систематический обзор 7 РКИ, в кото-
рых эффект внутрисуставных инъекций ГлК сравнивался 
с эффектом плацебо, ФЛ и ботулотоксина (n=340). Согла-
сно полученным данным, ЛИТ ГлК обеспечивала умень-
шение боли и улучшение функции, но не превосходящее 
действие других активных методов терапии. Неубедитель-
ные результаты применения ЛИТ ГлК при ОА ГСС также 
показывает метаанализ Кокрановского общества (6 РКИ; 
n=240), проведенный А.G. Witteveen и соавт. [53]. Име-
ются отдельные исследования эффективности ЛИТ ГлК 
при ОА I ПФС [54,55]. 

Еще одним направлением ЛИТ при ОА «нети-
пичной» локализации стало применение аутологичных 
клеточных препаратов, таких как обогащенная тром-
боцитами плазма (ОТП). Так, имеются отдельные ис-
следования по применению ОТП при ОА ПС [56,57]. 
S. Laohajaroensombat и соавт. [58] представили систе-
матический обзор и метаанализ 5 исследований, в кото-
рых оценивалась эффективность ЛИТ ОТП при ОА ГСС 
(n=184). Согласно полученным данным, применение 
ОТП обеспечивало статистически значимое уменьше-
ние боли и улучшение функции: стандартизованное раз-
личие средних через 12 недель – 2,8 (95%-й доверитель-
ный интервал (95% ДИ): 3,91÷–2,68; p<0,001) и 1,73 
(95% ДИ: 1,37–2,09; p<0,001) соответственно. 

Дискуссионным моментом является назначение 
при ОА ПС, АКС, ЛС, ГСС и суставов стоп медленно-
действующих симптоматических средств (МДСС), таких 
как хондроитин, глюкозамин, диацереин и неомыляемые 
соединения авокадо и сои. Эти препараты широко ис-
пользуются для лечения ОА коленного и тазобедренного 
суставов и имеют в этой области серьезную доказатель-
ную базу, подтверждающую их симптоматическое и струк-
турно-модифицирующее действие [1]. При ОА иной лока-
лизации терапевтический потенциал МДСС не доказан. 
В мировой литературе нам не удалось найти специально 
организованных исследований, в которых изучалась эф-
фективность МДСС при данной патологии.

По результатам недавно проведенного в Испании со-
вета экспертов, целесообразность использования МДСС 
при ОА ПС и ГСС оценивается неоднозначно [59]. Хотя, 
с нашей точки зрения, учитывая патогенез ОА, механизм 
действия МДСС и хороший профиль безопасности этих 
препаратов, их применение при ОА «нетипичной» локали-
зации представляется вполне опревданным. 

Заметную роль в лечении ОА ПС, АКС, ЛС, ГСС 
и суставов стоп играют немедикаментозные подхо-
ды – ФЛ, ортезирование, лечебная физкультура и дру-
гие методы физической и социальной реабилитации, 
позволяющие значимо уменьшить боль и улучшить фун-
кцию [40–43]. 

При неэффективности консервативной терапии по-
казано хирургическое лечение, включающее различные 
корригирующие операции, артроскопический дебридмент, 
хондропластику (в т. ч. с применением аутологичного ма-
трикс-индуцированного хондрогенеза (AMIC®, autologous 
matrix-induced chondrogenesis)) и др., на терминальных ста-
диях – артродез или тотальное эндопротезирование суста-
вов [60–65] (табл. 1). 
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Таблица 1. Остеоартрит плечевого, акромиально-ключичного, локтевого, голеностопного суставов и суставов стоп: основные 
положения

Суставы Симптоматика
Оценка рентгенологических 
изменений и функции суставов

Терапевтические 
подходы

Хирургическое лечение

Плечевой

Прогрессирующая боль, связанная 
с движением; cкованность по утрам 
или при длительном неподвижном 
состоянии.

Боль ощущается глубоко в суставе 
и часто локализуется в задней части 
плеча. Ограничение амплитуды 
движений во всех плоскостях, хруст, 
крепитация, щелчки

Сужение суставной щели; 
нарушение сферичности головки 
плечевой кости; субхондральный 
склероз; кистовидная 
трансформация головки 
плечевой кости и суставного 
отростка лопатки; образование 
краевых остеофитов

Обучение 
пациентов, НПВП, 
ЛИТ (ГК, ГлК, 
ОТП), МДСС,  
ЛФК, ФЛ

Артроскопический дебридмент 
сустава; артроскопическая 
хондропластика; анатомическое 
и реверсивное эндопротезирование

Акромиально-
ключичный

Боль при движении, преимущественно 
при отведении и приведении; 
ограничение отведения; выраженная 
боль при пальпации в области АКС

Сужение суставной щели; 
субхондральные кисты; 
остеофиты; субхондральный 
склероз

Обучение 
пациентов, НПВП, 
ЛИТ (ГК, ГлК, 
ОТП), МДСС,  
ЛФК, ФЛ

Артроскопическая резекционная 
артропластика

Локтевой

Боль, слабость и потеря подвижности; 
боль в конечной точке сгибания 
или разгибания; боль в покое; 
раздражение локтевого нерва 
и нейропатические симптомы

Сужение суставной щели; 
центральные или краевые 
остеофиты; субхондральный 
склероз; возможно образование 
периартикулярных оссификатов

Обучение 
пациентов, 
ортезирование, 
НПВП, ЛИТ (ГК, 
ГлК, ОТП), МДСС, 
ЛФК, ФЛ

Артроскопический дебридмент 
сустава; тотальное 
эндопротезирование

Голеностопный

Боль: часто диффузная, острая 
или тупая, внезапное начало, ночная, 
уменьшение после движения; 
утренняя скованность в пределах 
30 минут; гипотрофия мышц голени, 
мышечная слабость; отечность 
сустава (синовит); деформация 
сустава (варусная/вальгусная)

Сужение суставной щели; 
субхондральный склероз; 
остеофиты; возможно наличие 
кистовидной перестройки 
субхондральной кости, 
деформации (варусной 
или вальгусной) 
голеностопного сустава

Обучение 
пациентов, 
снижение  
массы тела, 
ортезирование, 
НПВП, ЛИТ  
(ГК, ГлК, ОТП), 
МДСС, ЛФК, ФЛ

1. Сустав-сберегающие 
операции на ранних стадиях: 
артроскопический дебридмент; 
артроскопическая хондропластика; 
удаление остеофитов при переднем 
или заднем импиджмент-синдроме 
ГСС; надлодыжечные остеотомии 
при деформациях ГСС (открыто- 
и закрытоугольные, шаровидные)

2. На терминальных стадиях: артродез 
или эндопротезирование ГСС

I плюснефалан-
говый (hallux 
rigidus)

Боль при движении (в основном 
при разгибании); скованность; 
ограничение движений уменьшается 
по мере прогрессирования; 
деформация сустава за счет 
остеофитов (тыльных, медиальных 
и латеральных), головки I плюсневой 
кости и проксимальной фаланги 
I пальца; возможен синовит I ПФС

Сужение суставной щели; 
краевые остеофиты различных 
размеров; субхондральный 
склероз, кистовидная 
перестройка субхондральной 
кости; сопутствующая 
вальгусная либо варусная 
деформация I пальца 
на уровне плюснефалангового 
сустава (редко)

Обучение 
пациентов, 
ортезирование, 
тейпирование 
I пальца, НПВП, 
ЛИТ (ГК, ГлК, 
ОТП), МДСС,  
ЛФК, ФЛ

Сустав-сберегающие операции: 
хейлэктомия; укорачивающая 
остеотомия I плюсневой кости; 
остеотомия проксимальной фаланги 
по Мобергу; хондропластика AMIC; 
комбинированные способы 
хирургического лечения

На терминальных стадиях: артродез 
или эндопротезирование I ПФС

Примечание: НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; ЛИТ – локальная инъекционная терапия; ГК – глюкокортикоиды; ГлК – гиалуроновая кисло-
та; ОТП – обогащенная тромбоцитами плазма; МДСС – медленнодействующих симптоматических средств; ЛФК – лечебная физкультура; ФЛ – физиолечение; АКС – 
акромиально-ключичный сустав; ГСС – голеностопный сустав; AMIC – аутологичный матрикс-индуцированный хондрогенез (autologous matrix-induced 
chondrogenesis); ПФС – плюснефаланговый сустав

Заключение 

ОА «нетипичной» локализации, при котором отмеча-
ется поражение ПС, АКС, ЛС, ГСС, суставов стоп, – се-
рьезная патология, оказывающая значительное негативное 
влияние на здоровье и трудоспособность пациентов. Фак-
торами риска для данной локализации ОА являются трав-
мы, тяжелый физический труд, нестабильность и дефор-
мации суставов, пожилой возраст. Клиническая картина 
характеризуется болью «механического» и «стартового» 
характера и прогрессирующим нарушением функции. Ле-
чение данной формы ОА должно носить комплексный ха-
рактер и включать использование немедикаментозных ме-
тодов, назначение НПВП, ЛИТ (ГК, ГлК, ОТП). Может 
обсуждаться применение МДСС как патогенетически обо-
снованного и безопасного метода лечения. 
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