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коллегии ревматологов и   Американской 
ассоциации травматологов-ортопедов 
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и   тазобедренных суставов 
при  остеоартрите
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Обзор посвящен аналитическому анализу рекомендаций Американской коллегии ревматологов 
и Американской ассоциации травматологов-ортопедов по оптимальному времени проведения планового 
тотального эндопротезирования коленного или тазобедренного суставов у больных остеоартритом (ОА) 
средней и тяжелой степени c умеренной или сильной болью и потерей функции, III–IV рентгенологиче-
скими стадиями по Келлгрену – Лоуренсу, которые прошли ≥1 курса соответствующей консервативной 
терапии, оказалавшейся неэффективной. Обсуждаются вопросы о том, стоит ли откладывать хирургическое 
лечение или продолжить курсы физиотерапии, внутрисуставного введения глюкокортикоидов или вязкоэла-
стичных имплантантов синовиальной жидкости, ждать ли улучшения при использовании вспомогательных 
средств для передвижения или ортезов, отложить ли операцию до существенного снижения веса или уровня 
глюкозы при сопутствующем сахарном диабете у тяжелых пациентов с ОА, которым показано эндопротези-
рование коленных или тазобедренных суставов.
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AND THE AMERICAN ASSOCIATION OF HIP AND KNEE SURGEONS ON HIP OR KNEE 

ARTHROPLASTY FOR PATIENT WITH OSTEOARTHRITIS 

Vera N. Amirjanova1, Evgeny L. Nasonov1, Aleksander M. Lila1,2 

The review is devoted to the analytical analysis of the recommendations of the American College of Rheumatology 
and the American Association of Hip and Knee Surgeons on the optimal time for elective total arthroplasty 
of the knee or hip joints in patients with moderate to severe osteoarthritis (OA), moderate to severe pain and loss 
of function, Kellgren – Lawrence radiological stages III–IV, who have received ≥1 course of appropriate conservative 
therapy that has been ineffective. The discussion focuses on whether to delay surgical treatment or continue with phys-
iotherapy, intra-articular glucocorticoid injections, or viscoelastic synovial fluid implants, whether to wait for improve-
ment with the use of mobility aids or orthoses, and whether to postpone surgery until significant weight loss or glucose 
control is achieved in severe OA patients with concomitant diabetes mellitus who require knee or hip arthroplasty.
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Остеоартрит (ОА)  – самое частое за-
болевание суставов среди болезней опорно-
двигательного аппарата, в  основе которого 
лежит поражение всех компонентов сустава: 
хряща, субхондральной кости, синовиаль-
ной оболочки, связок, капсулы, околосустав-
ных мышц, – которое в настоящее время рас-
сматривается как органное заболевание.

По  современным представлениям, ОА 
возникает в  результате взаимодействия раз-
личных внутренних (возраст, женский пол, 
дефекты развития, наследственная предрас
положенность) и  внешних факторов (избы-

точный вес, чрезмерные спортивные и  про-
фессиональные нагрузки, травмы). Наиболее 
частой локализацией являются ОА коленного 
и  тазобедренного суставов, для  которых ха-
рактерно хроническое прогрессирующее те-
чение, приводящее к  утрате трудоспособно-
сти и  инвалидизации пациентов, изменению 
всего их  жизненного уклада, что  делает про-
блему лечения этой патологии не только ме-
дицинской, но и социальной.

Варианты лечения включают консерва-
тивные (медикаментозные и  немедикамен-
тозные) и хирургические (органосохраняющие 
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и  органозамещающие операции) методы, выбор которых 
зависит от  жалоб и  ожиданий пациента, выраженности 
клинических проявлений, степени функциональных огра-
ничений и  стадии поражения коленного или  тазобедрен-
ного суставов. Консервативное лечение подробно описано 
в  последних клинических рекомендациях Министерства 
здравоохранения Российской Федерации [1,2] и рекомен-
довано как при начальных стадиях ОА, так и при более тя-
желом поражении суставов (III–IV стадии).

Оно включает обучение пациентов с учетом индиви-
дуальных особенностей больного и информирование о за-
болевании, рекомендации по  изменению образа жизни, 
снижению веса при наличии избыточной массы тела на 10–
12%, необходимость выполнения физических упражнений, 
использование трости или других ортопедических приспо-
соблений, ортезов, занятия лечебной физкультурой, при-
менение физиотерапевтических процедур и  методов им-
пульсной электротерапии, массажа и др. [2, 3]. 

Медикаментозная терапия проводится с  примене-
нием лекарственных средств быстрого действия (параце-
тамола, нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) с  учетом желудочно-кишечных и  кардиоваску-
лярных рисков, трамадола и др.) и симптоматических ле-
карственных средств замедленного действия (хондроитина 
сульфата, глюкозамина, а  также их  комбинаций, препа-
ратов на основе неомыляемых соединений масел авокадо 
и сои, диацереина [4–10]. 

При выраженном синовите коленных суставов возмож-
но внутрисуставное введение глюкокортикоидов. Взрослым 
пациентам с ОА при болевом синдроме и функциональных 
нарушениях коленных суставов без синовита рекомендуется 
внутрисуставное введение протезов синовиальной жидкости 
на основе гиалуроновой кислоты [11–13]. При наличии ини-
циативы со стороны пациента возможно введение обогащен-
ной тромбоцитами плазмы в область коленного сустава [14], 
аутологичной стромально-васкулярной фракции и/или ауто-
клеток красного костного мозга [15]. 

Среди потенциально возможных новых средств ле-
чения стоит упомянуть ингибиторы протеаз, вызываю-
щих апоптоз хондроцитов и  деградацию матрикса хряща, 
аутоконцентраты белков плазмы крови, культуры/концен-
траты ауто- или  аллогенных мезенхимальных стволовых 
клеток, а также генно-клеточную терапию (например, ал-
логенные хондроциты с гиперэкспрессией трансформиру-
ющего фактора роста бета  1 (TGF-β1, transforming growth 
factor β1) посредством ретровирусных векторов) [16]. 

Однако когда консервативная терапия перестает быть 
эффективной, то прогрессирующая боль и потеря функции 
заставляют многих пациентов выбирать хирургические ме-
тоды лечения. 

Тотальное эндопротезирование суставов (ТЭС) при ОА 
показано при  поздних стадиях заболевания (III–IV  стадии 
по  классификации Келлгрена  –  Лоуренса), однако в  слу-
чаях неэффективности консервативной терапии при  выра-
женном болевом синдроме оперативное лечение может быть 
предложено даже пациентам с более ранними стадиями раз-
вития патологического процесса [17–19]. Хирургическое ле-
чение позволяет купировать болевой синдром, восстано-
вить биомеханику пораженного сустава и в короткие сроки 
осуществить бытовую и  профессиональную реабилитацию 
пациента [20, 21].

Решение о  том, следует  ли проводить ТЭС и  ког-
да это делать, должно приниматься совместно пациентом 

и  его  лечащим врачом. Этот процесс должен включать 
всестороннее обсуждение индивидуальных рисков и  пре-
имуществ процедуры для  конкретного больного. Для  па-
циентов с ОА тазобедренного или коленного сустава, ко-
торые ранее безуспешно лечились консервативно, важно 
не только уменьшение боли и улучшение функции суста-
вов, но  и  снижение риска развития НПВП-гастропатии, 
тромбоэмболических и инфекционных осложнений. 

Перед врачами-ревматологами, ортопедами-хирурга-
ми и пациентами часто встает вопрос о том, стоит ли откла-
дывать хирургическое лечение или  продолжить курсы фи-
зиотерапии, внутрисуставного введения глюкокортикоидов 
или  вязкоэластичных имплантантов синовиальной жидко-
сти; ждать ли улучшения при использовании вспомогатель-
ных средств для  передвижения или  ортезов; отложить  ли 
операцию до существенного снижения веса или уровня глю-
козы при сопутствующем сахарном диабете. 

Эти  вопросы в  последнее время широко обсужда-
лись совместно Американской коллегией ревматологов 
(ACR, American College of Rheumatology) и Американской 
ассоциацией травматологов-ортопедов (AAHKS, American 
Association of  Hip and  Knee Surgeons)  [22]. Были разрабо-
таны рекомендации, которые могут служить ориентиром 
для  врачей, однако окончательное решение о  том, при-
менять  ли  их, должен принимать врач с  учетом индиви-
дуальных особенностей каждого пациента. Они призваны 
способствовать достижению благоприятных или желатель-
ных результатов, но не гарантируют какой-либо конкрет-
ный результат, поскольку качество доказательной базы 
для всех рекомендаций было оценено как низкое или очень 
низкое. Все рекомендации являются условными, посколь-
ку из них могут быть исключения, в том числе промедле-
ние с оперативным лечением по личным причинам или из-
за коморбидной патологии.

Рекомендации относятся только к  пациентам с  ОА 
коленных или  тазобедренных суставов III–IV  рентгено-
логических стадий по Келлгрену – Лоуренсу, с умеренной 
или  сильной болью и  потерей функции, у  которых после 
консервативной терапии не отмечено значительного улуч-
шения (целевая группа), и касаются оптимального времени 
проведения плановой тотальной артропластики коленного 
или тазобедренного суставов.

1. В этой целевой группе было условно рекомендовано 
проводить тотальное эндопротезирование сустава без  про-
медления, а не откладывать его на 3 месяца.

До  обращения к  травматологу-ортопеду и  получения 
направления на  оперативное лечение такие пациенты уже 
в течение длительного времени пытались лечиться консерва-
тивно. Дальнейшее промедление с операцией может приве-
сти к усилению боли, потере функций и ухудшению сопут
ствующих заболеваний из-за ограниченной подвижности.

2. Рекомендовано не откладывать тотальное эндопроте-
зирование сустава ради проведения очередного курса физио-
терапии.

Пациентам, которым показано оперативное лече-
ние тазобедренного или  коленного суставов, не  реко-
мендуется проходить обязательный курс физиотерапии, 
чтобы отложить операцию или  избежать  ее. Физиотера-
пия может быть полезна при ОА коленного и тазобедрен-
ного суставов [23] в качестве предоперационной подготов-
ки перед ТЭС для  улучшения результатов операции  [24], 
однако отсрочка операции из-за физиотерапии может при-
вести к усилению боли из-за тяжести заболевания [25].
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В ряде случаев пациентам в фазе реконвалесценции 
(например, инсульта) или  пациентам с  выраженной мы-
шечной слабостью нижних конечностей может быть по-
лезно отложить ТЭС для  проведения физиотерапии. 
Эта рекомендация не относится непосредственно к пред-
варительной реабилитации, такой  как индивидуальная 
программа предоперационных упражнений и  изменение 
образа жизни. 

3.  Условно рекомендуется проводить тотальное эндо-
протезирование сустава, а не откладывать хирургическое ле-
чение до  получения эффекта от  применения нестероидных 
противовоспалительных препаратов.

НПВП являются одним из  основных методов 
консервативного лечения ОА и  могут облегчить боль 
у  пациентов с  легкой формой заболевания. Однако 
пероральный прием НПВП часто связан с  нежелатель-
ными явлениями (например, с  развитием язвы желуд-
ка, острым повреждением почек, повышенным риском 
сердечно-сосудистых заболеваний и  кровотечения-
ми) [26]. Отсрочка операции для лечения пероральными 
НПВП может нанести пациенту больший вред при огра-
ниченной клинической пользе. 

4.  Рекомендуется проводить тотальное эндопротези-
рование сустава, а  не  откладывать хирургическое лечение, 
для  того чтобы получить эффект от  использования ортезов 
и/или вспомогательных средств для передвижения.

Эта  рекомендация также является условной, по-
скольку из  нее могут быть исключения. Пациентам, вос-
станавливающимся после операции на нижней конечности 
(например, после контралатерального эндопротезирова-
ния тазобедренного или  коленного сустава), может быть 
полезно отложить оперативное лечение на другом суставе 
и использовать вспомогательные средства для передвиже-
ния в этот период. Однако отсрочка ТЭС для лечения с по-
мощью ортезов или  вспомогательных средств для  пере-
движения может стать бременем для пациента, поскольку 
ему необходимо научиться правильно использовать трость 
или костыли, так как неправильное их применение может 
привести к нарушению механики походки, усилению боли 
и ухудшению функции сустава [27, 28]. 

5. Не откладывать хирургическое лечение с целью при-
менения внутрисуставных инъекций глюкокортикоидов.

Пациенты с  синовитом коленного сустава при  обо-
стрении ОА могут быть заинтересованы в  отсрочке ТЭС 
для проведения инъекции глюкокортикоидов с целью об-
легчения боли и купирования воспаления. Однако сущест-
вует потенциальный вред, связанный с отсрочкой хирурги-
ческого вмешательства, особенно у пациентов с сахарным 
диабетом, у которых повышен риск развития гиперглике-
мии или  инфицирования сустава, особенно при  проведе-
нии операции в течение первых 3 месяцев после внутрису-
ставной инъекции [29, 30]. 

6.  Не  откладывать хирургическое лечение для  прове-
дения пробных инъекций протезов синовиальной жидкости 
(вязкоэластичных имплантатов).

Данные о  пользе вязкоэластичных имплантатов 
у  пациентов-кандидатов на  ТЭС ограничены. Примене-
ние протезов синовиальной жидкости может стать опре-
деленным бременем для пациента и способствовать лишь 
незначительному облегчению боли и  улучшению функ
ций [31, 32].

7.  Пациентам с  остеоартритом, имеющим показания 
к  тотальному эндопротезированию сустава, с  высоким ин-

дексом массы тела (ИМТ) рекомендуется проводить опе-
ративное лечение, не  дожидаясь существенного снижения 
веса (с ИМТ≥50 до ИМТ<50; с ИМТ=40–49 до ИМТ<40; 
с ИМТ=35–39 до ИМТ<35).

Доказательства, подтверждающие предоперационное 
снижение веса до определенных значений ИМТ, являют-
ся косвенными и имеют очень низкое качество. Большин-
ство исследований были основаны на сравнении результа-
тов ТЭС у  пациентов, ранее перенесших бариатрическую 
хирургическую операцию, с  результатами пациентов, 
не  перенесших таковую. При  этом учитывались послед-
ствия бариатрической хирургии, в  том числе недоедание, 
или  сравнивались результаты пациентов с  ожирением 
и низким ИМТ. Хорошо известно, что высокий ИМТ у па-
циентов с  ТЭС связан с  более высокими медицинскими 
и хирургическими рисками, в частности с развитием пери-
протезной инфекции [33, 34]. Поэтому пациенты с высо-
ким ИМТ должны быть проинформированы об  этих ри-
сках, и им следует настоятельно рекомендовать снизить вес 
до проведения ТЭС, если это возможно. Однако не ясно, 
улучшает ли отсрочка проведения ТЭС с целью снижения 
веса результаты хирургического лечения в  целом. В  не-
которых исследованиях было показано, что  уменьше-
ние болевых ощущений и  улучшение функции суставов 
оказалось сопоставимым у пациентов с ИМТ≥35 и у паци-
ентов без ожирения [35]. 

Кроме того, не  у  всех пациентов есть необходи-
мая медицинская, финансовая или социальная поддержка 
и ресурсы, чтобы эффективно снизить вес или сделать это 
в разумные сроки. Кроме того, пациенты, у которых мало 
шансов снизить массу тела, но  которые могут значитель-
но улучшить качество своей жизни за счет повышения мо-
бильности, обеспечиваемого ТЭС, должны получить ин-
формацию, необходимую для  совместного с  хирургом 
принятия решений. Пациент должен понимать ожидае-
мые риски, в  том числе связанные с  увеличением техни-
ческих сложностей для хирурга при проведении операции. 
Это  помогает пациентам взвесить все  за и  против и  при-
нять оптимальное для них решение. 

Несмотря на  то, что  снижение веса может служить 
условием для проведения ТЭС, не рекомендуется исполь-
зовать абсолютные значения ИМТ или жесткие пороговые 
его значения.

8. У пациентов с плохо контролируемым сахарным диа
бетом условно рекомендуется отложить тотальное эндопро-
тезирование сустава до улучшения гликемического контроля.

К  показателям гликемического контроля относят-
ся, в  частности, уровень гликозилированного гемоглоби-
на (HbA1c) и  глюкозы крови натощак. Хорошо известно, 
что  у  пациентов с  плохим гликемическим контролем по-
вышен риск неблагоприятных исходов после ТЭС [36]. Ве-
роятно, отсрочка операции до улучшения гликемического 
контроля будет полезна, однако оптимальный порог гли-
кемии для  прогнозирования результатов хирургического 
вмешательства не установлен. 

9. Пациентам с никотиновой зависимостью условно ре-
комендуется отложить тотальное эндопротезирование суста-
ва до  тех пор, пока они не  сократят потребление никотина 
или не откажутся от него.

Употребление никотина связано с  повышен-
ными медицинскими и  хирургическими рисками 
при  ТЭС  [37, 38]. По  сравнению с  некурящими людьми 
курильщики подвержены значительно большему риску 
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послеоперационных осложнений, включая наруше-
ния функций сердца и  легких, развития кровотечений 
или тромбозов, инфекций, а также замедления или нару-
шения процесса заживления ран. Как и в случае с высо-
ким ИМТ и плохим гликемическим контролем, пациен-
тов следует информировать об  этих рисках. Кроме того, 
пациентам следует предоставлять ресурсы, которые по-
могут им сократить потребление никотина или отказать-
ся от него. Для этих пациентов существует потенциальная 
польза от отсрочки ТЭС для уменьшения или прекраще-
ния употребления никотина. Эта  рекомендация носит 
условный характер, поскольку существуют исключения, 
а  качество доказательств, подтверждающих рекоменда-
цию, низкое. Решение о проведении ТЭС не должно за-
висеть от полного прекращения употребления никотина, 
но  пациент должен быть проинформирован о  повышен-
ных хирургических рисках, связанных с  употреблением 
никотина. Отказ от  курения за  четыре или  более недель 
до  хирургического вмешательства позволяет существен-
ным образом снизить риски послеоперационных ослож-
нений и  улучшить динамику восстановления в  первые 
шесть месяцев после операции. 

10. Пациентам с потерей костной массы и выраженны-
ми деформациями суставов или  тяжелой нестабильностью 
связок условно рекомендуется проводить тотальное эндо-
протезирование сустава без промедления, а не откладывать 
его.

Доказательств в  пользу этой рекомендации нет, по-
этому она  основана на  мнении и  опыте врачей. У  таких 
пациентов промедление с  ТЭС может привести к  усиле-
нию нестабильности имплантов и  потере костной массы 
в  области сустава или  увеличению деформации, что  мо-
жет усложнить процедуру, а  также повысить риск неуда-
чи и необходимости в повторной операции. Данные риски, 
скорее всего, будут только возрастать по мере отсрочки хи-
рургического вмешательства. Таким образом, в  этих слу-
чаях при наличии медицинских показаний следует прово-
дить ТЭС своевременно. 

11.  Пациентам с  нейропатической артропатией услов-
но рекомендуется проводить хирургическое лечение поражен-
ного сустава без промедления, а не откладывать его для опти-
мизации состояния.

Нейропатическая артропатия (нейрогенная артропа-
тия или артропатия Шарко) –прогрессирующее разруше-
ние суставов, которое развивается при  нарушении боле-
вой и  проприоцептивной чувствительности. У  пациентов 
с нейропатическими поражениями суставов на ранних ста-
диях заболевания может не  быть сильной боли или  поте-
ри функции, но может наблюдаться серьезное разрушение 
суставов. По мере прогрессирования заболевания у паци-
ентов появляется боль, а  степень потери костной массы 
и разрушения суставов увеличивается. В таких случаях вы-
полнение операции становится более сложным с  техни-
ческой точки зрения и часто требует использования более 
сложных конструкций имплантов. Таким пациентам ре-
комендуется проводить хирургическое лечение, посколь-
ку отсрочка операции усложняет ее  техническое выпол-
нение и не улучшает послеоперационные результаты [39]. 
Отсрочка проведения оперативного лечения может быть 
полезной для  пациентов, у  которых основное заболева-
ние, связанное с  нейропатической артропатией, требует 
коррекции терапии. Рекомендация основана на  мнении 
и опыте пациентов и врачей.

Обсуждение

ОА коленных и тазобедренных суставов являются ча-
стой патологией, с которой встречаются врачи-ревматоло-
ги и  терапевты в  своей ежедневной практике. Пациенты 
с  ОА обычно длительно используют немедикаментозные 
и медикаментозные методы лечения. При неудовлетвори-
тельном эффекте комплексной консервативной терапии 
или  в  ситуации, когда при  первичном обращении за  ме-
дицинской помощью определяются выраженные дегене-
ративно-дистрофические изменения в  суставе, сопрово-
ждающиеся стойкими функциональными нарушениями, 
необходима помощь травматологов-ортопедов.

Существует несколько методов хирургического лече-
ния ОА суставов нижних конечностей, одним из которых 
является ТЭС, позволяющее быстро купировать болевой 
синдром, восстановить биомеханику пораженного суста-
ва и в короткие сроки осуществить бытовую и профессио-
нальную реабилитацию пациента. 

Решение о  том, следует  ли проводить ТЭС и  ког-
да это делать, должно приниматься совместно пациентом 
и его лечащим врачом, поскольку каждый пациент уника-
лен с точки зрения своих целей, предпочтений, допустимо-
го риска, социальной поддержки, социально-экономиче-
ского статуса, сопутствующих медицинских и психических 
заболеваний, а  также тяжести заболевания. Процесс сов-
местного принятия решений должен включать всесторон-
нее обсуждение индивидуальных рисков и  преимуществ 
процедуры для конкретного больного. В настоящее время 
сроки проведения ТЭС у больных ОА не определены.

Американской коллегией ревматологов совмест-
но с  Американской ассоциацией травматологов-орто-
педов были предложены 11  современных рекомендаций 
по  оптимальному времени проведения планового ТЭС 
у больных с ОА, включая пациентов с некоторыми сопут-
ствующими заболеваниями и  факторами риска. Следует 
отметить, что в рекомендациях уделялось внимание лишь 
некоторым факторам риска, включая повышенный ИМТ, 
гликемический профиль и курение, но не рассматривались 
вопросы профилактики инфекции, желудочно-кишечных 
и кардиоваскулярных рисков, в том числе тромбозов.

Клинические рекомендации основаны на системати-
ческом анализе текущей научной литературы и  содержат 
научно обоснованные методы оперативного и  неопера-
тивного лечения ОА тазобедренного и коленного суставов, 
которые могут обеспечить оптимальные результаты лече-
ния [40]. 

Рекомендации были составлены и одобрены междис-
циплинарной группой травматологов-ортопедов, ревма-
тологов и  пациентов, которые перенесли или  планируют 
перенести плановую операцию по  ТЭС и  которые поде-
лились своим опытом и знаниями. Более половины реко-
мендаций были одобрены единогласно, а по большинству 
из них был достигнут консенсус.

Основным потенциальным ограничением руковод
ства является отсутствие рандомизации пациентов, которым 
показано хирургическое лечение. Еще одним ограничением 
является то, что пациенты с ОА коленного и тазобедренно-
го суставов, остеопорозом и вторичным ОА тазобедренного 
или коленного сустава рассматривались как единая группа, 
несмотря на явную неоднородность такой популяции. По-
этому ни одна рекомендация не была подкреплена доказа-
тельствами высокого или среднего качества.
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Рекомендации относятся только к группе пациентов 
с ОА коленных или тазобедренных суставов с III–IV рент
генологическими стадиями по  Келлгрену  –  Лоуренсу, 
умеренной или  сильной болью и  потерей функции, кон-
сервативная терапия которых оказалась неэффективной, 
и  касаются оптимального времени проведения планово-
го ТЭС коленного или тазобедренного суставов.

На  основании практического опыта и  данных об-
сервационных исследований группа экспертов рекомен-
довала не  откладывать ТЭС для  дополнительного кон-
сервативного лечения, включая физиотерапию, НПВП, 
ортезы или  вспомогательные средства для  передвижения, 
а  также внутрисуставные инъекции. Показано, что  эф-
фективность дополнительных неоперативных методов 
лечения у  этих пациентов весьма ограничена. Тем  не  ме-
нее, на  практике нередко бывает так, что  хирургическое 
вмешательство откладывается третьей стороной для  про-
ведения дополнительного консервативного лечения, 
что  становится серьезным препятствием для  оказания 
своевременной медицинской помощи. Так, в  ходе 8-лет-
него наблюдения за  3417  пациентами с  тяжелым ОА ко-
ленного сустава H.M.K.  Ghomrawi и  соавт.  [41] обнару-
жили, что  в  течение 2  лет после соответствия критериям 
для оперативного лечения только 9% пациентам своевре-
менно было выполнено ТЭС, остальным проведение опе-
рации было отложено. Такая отсрочка плановой артропла-
стики может привести к  усилению боли и  ограничению 
физической активности, а впоследствии – к повышенно-
му риску инвалидизации и обострению хронических забо-
леваний [42]. Многие пациенты, которым показано ТЭС, 
предпочитают сразу приступать к  хирургическому лече-
нию. Так, в ходе опроса 200 пациентов, которым было по-
казано ТЭС, 93% заявили, что  не  хотели  бы откладывать 
операцию из-за обязательной физиотерапии [43]. 

Особое внимание в  рекомендациях уделяется паци-
ентам, имеющим факторы риска, такие  как избыточный 
ИМТ, сахарный диабет, курение и др. Участники пришли 
к единому мнению о том, что ожирение само по себе не яв-
ляется причиной для отсрочки операции, но следует настоя-
тельно рекомендовать пациентам снижение веса и обсудить 
с  ними повышение риска хирургического вмешательства. 
Хотя эксперты условно рекомендовали отложить опера-
цию для улучшения гликемического контроля у пациентов 
с сахарным диабетом, однако конкретные меры или пока-
затели не  были определены. Ни  участники голосования, 
ни пациенты не поддержали введение универсальных по-
роговых значений или жестких ограничений для этих па-
раметров (например, ИМТ или  гликированного гемогло-
бина), поскольку они ограничивают доступ к медицинской 
помощи и  не  учитывают уникальную ситуацию каждого 
пациента. Несмотря на  то, что  при  более низких порого-
вых значениях ИМТ и  HbA1c прогнозируется меньшее 

число осложнений у  небольшого числа пациентов, в  це-
лом это может привести к ограничению доступа к опера-
циям по  ТЭС для  большого числа больных. Так,  объеди-
ненные данные 21 294 взрослых в возрасте старше 50 лет, 
полученные в ходе Национального обследования здоровья 
и  питания в  США за  1999–2014  гг., показали, что  мень-
шее количество лиц с более низкими доходами или соци-
альным статусом имели бы право на ТЭС, если бы крите-
риями были ИМТ<40, уровень HbA1c<8% или  условием 
проведения ТЭС был  бы полный отказ от  употребления 
никотина [44–49]. 

Таким образом, пациентам с  ОА, которым показа-
но ТЭС и  у  которых консервативная терапия оказалась 
неэффективной, условно рекомендуется сразу перехо-
дить к хирургическому вмешательству, не откладывая его 
для  дополнительного лечения. Пациентам следует разъ
яснить, что перед операцией необходимо скорректировать 
факторы риска, в том числе ИМТ, уровень гликемии и ни-
котиновую зависимость, так как они способствуют повы-
шению риска медицинских и хирургических осложнений, 
связанных с их конкретным заболеванием. 

В  заключение следует отметить, что  рекомендации, 
разработанные Американской коллегией ревматологов 
и  Американской ассоциацией травматологов-ортопедов 
по ТЭС при остеоартрите, призваны служить ориентиром 
для врачей, а не диктовать им, как лечить конкретного па-
циента. Соблюдение рекомендаций является доброволь-
ным, а  окончательное решение о  том, применять  ли их, 
должен принимать врач с  учетом индивидуальных осо-
бенностей каждого пациента. Руководства и  рекоменда-
ции призваны способствовать достижению благоприятных 
или  желательных результатов, но  не  могут гарантировать 
какой-либо конкретный результат.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы 

несут полную ответственность за  предоставление оконча-
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