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АННОТАЦИЯ
Коксартроз — гетерогенная группа заболеваний различной этиологии со сходными биологическими, морфологи-

ческими, клиническими проявлениями и исходом, в основе которых лежит поражение всех компонентов сустава: хря-
ща, субхондральной кости, синовиальной оболочки, связок, капсулы, а также периартикулярных мышц. Клинические 
рекомендации — это основной рабочий инструмент практикующего врача, как специалиста, так и врача узкой прак-
тики. Лаконичность, структурированность сведений об определенной нозологии, методов ее диагностики и лечения, 
базирующихся на принципах доказательной медицины, позволяют в короткий срок дать тот или иной ответ на инте-
ресующий вопрос специалисту, добиваться максимальной эффективности и персонализации лечения. Клинические 
рекомендации включают данные о классификации, клинической картине, диагностике и лечении коксартроза. Также 
приведены методы реабилитации пациентов с данной патологией.
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AbstrAct
Coxarthrosis is a heterogeneous group of diseases with various etiologies and similar biological, morphological, clinical 

manifestations and outcomes, which are based on damage to all components of the joint: cartilage, subchondral bone, synovium, 
ligaments, capsule, and periarticular muscles. Clinical guidelines are the main working tool of a practicing physician, both a 
specialist and a narrow practice doctor. Conciseness, structuredness of information about a particular nosology, methods of 
its diagnosis and treatment, based on the principles of evidence-based medicine, allow to give in a short time one or another 
answer to a question of interest to a specialist, to achieve maximum efficiency and personalization of treatment. These clinical 
guidelines include data on the classification, clinical presentation, diagnosis, and treatment of coxarthrosis. In addition, they 
provide methods for the rehabilitation of patients with this pathology.
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Коксартроз (КА) — гетерогенная группа заболеваний 
различной этиологии со сходными биологическими, мор-
фологическими, клиническими проявлениями и исходом, 
в основе которых лежит поражение всех компонентов су-
става: хряща, субхондральной кости, синовиальной обо-
лочки, связок, капсулы, а также периартикулярных мышц 
[1–5].

Остеоартроз (ОА) представляет собой сложный пато-
логический процесс, поражающий все структуры сустава 
(хрящ, синовиальную оболочку, субхондральную кость, 
околосуставные ткани), который возникает в результате 
взаимодействия возрастных, гормональных, генетических 
и средовых факторов [1, 4, 5]. В зависимости от этиологи-
ческих факторов выделяют первичный, или идиопатиче-
ский, и вторичный коксартроз (механоиндуцированный), 
обусловленный, как правило, дисконгруентностью сустав-
ных поверхностей.

Первичный артроз тазобедренного сустава (ТБС) отно-
сится к числу гетерогенных расстройств, причина которых 
все еще окончательно не ясна. До сих пор не выделен 
какой-то один фактор, ответственный за развитие остеоар-
троза тазобедренного сустава. По современным представ-
лениям, развитие КА происходит вследствие сочетанного 
воздействия различных биологических и механических 
факторов, таких как метаболические расстройства, ге-
нетическая или наследственная предрасположенность, 
возраст, аномалии развития сосудов, наличие избыточно-
го веса и неблагоприятных условий окружающей среды 
и труда, а также сопутствующих заболеваний [2, 6–10]. 
Кроме того, к факторам, способствующим развитию КА, 
следует относить и патологически измененный процесс 
репаративной регенерации структур сустава в ответ на ка-
кой-либо повреждающий агент [1, 4, 9–11].

Пусковым механизмом развития КА, как правило, яв-
ляются изменения параметров и морфологии гиалиново-
го суставного хряща. Многочисленными исследованиями 
было установлено, что дегенерация суставного хряща 
нарастает по мере прогрессирования стадии заболева-
ния, при этом дегенерация хряща вертлужной впадины 
способствует развитию аналогичного процесса в головке 
бедренной кости, что проявляется формированием кист 
[11–13]. Гиалиновый хрящ поражается намного чаще 
в вертлужной впадине, чем на головке бедренной кости: 
в 72,2 и 16,7% случаев соответственно. При этом страда-
ет в основном передне-верхняя поверхность вертлужной 
впадины [14, 15].

Для КА характерно хроническое прогрессирующее те-
чение, которое приводит к утрате трудоспособности и ин-
валидизации пациентов, изменению всего их жизненно-
го уклада, что делает проблему лечения этой патологии 
не только медицинской, но и социальной [16].

Одним из вариантов вторичного КА, возникающего 
на фоне врожденных дефектов развития ТБС после кон-
сервативного и оперативного лечения, является диспла-
стический коксартроз [17–22]. Изучение этиопатогенеза 

этого заболевания показало, что основными факторами, 
способствующими его развитию, являются врожденный 
прогрессирующий биомеханический дисбаланс и локаль-
ные перегрузки хондральных и субхондральных структур 
сустава. Чем выше степень механических перегрузок, 
связанных с недоразвитием взаимно опорных зон голов-
ки бедренной кости и крыши вертлужной впадины, тем 
быстрее происходит срыв регенераторных возможностей 
сустава [23].

М.М. Камоско (2005) рассматривает диспластический 
КА как ответную реакцию тканевых структур на дисбаланс 
между нагрузкой и устойчивостью к ней сначала сустав-
ного хряща, а затем и всех структур сустава в результате 
анатомо-функциональных несоответствий. Причем вы-
раженность дегенеративно-дистрофического процесса 
обусловлена локализацией участков гиперпрессии, из-
менением размеров несущей поверхности сустава и дли-
тельностью хронической перегрузки.

Нередко вторичный КА может возникать на фоне 
феморо-ацетабулярного импиджмента (ФАИ) или вслед-
ствие переломов вертлужной впадины (посттравматиче-
ский коксартроз) [24–28]. По данным профильных на-
учных публикаций последних лет, он развивается почти 
в 57% случаях после указанных травм, а у 26% профиль-
ных пациентов могут развиться гетеротопические осси-
фикаты и асептический некроз головки бедренной кости 
[27, 29–32].

Первичный КА относится к числу наиболее распро-
страненных дегенеративно-дистрофических заболеваний 
ТБС. Тем не менее, по заключению Национального центра 
по совместной работе по проблемам хронических состо-
яний (National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 
Великобритания), сделать выводы о реальной распро-
страненности КА чрезвычайно сложно [1]. С одной сто-
роны, это обусловлено отсутствием единого определения 
и множеством переменных диагностических критериев 
заболевания [2, 6–8, 33–38]. В Ирландии при проведении 
исследования в возрастной группе старше 55 лет диагноз 
КА был поставлен большинству пациентов, однако у мно-
гих из них заболевание протекало бессимптомно и явля-
лось лишь рентгенологической находкой. При этом следу-
ет учитывать, что рентгенологической диагностики часто 
бывает недостаточно для постановки диагноза. J.S. Law-
rence и соавт. (1989) показали, что у пациентов в возрасте 
от 24 до 74 лет рентгенологические признаки заболевания 
наблюдались в 12% случаев, тогда как по результатам па-
томорфологического исследования были зафиксированы 
выраженные дегенеративно-дистрофические изменения 
суставов при полном отсутствии рентгенологических из-
менений [39].

С другой стороны, отсутствие в некоторых странах, 
в том числе и в Российской Федерации, единого регистра, 
включающего все случаи эндопротезирования или иные 
методы хирургического лечения пациентов, страдаю-
щих различными вариантами КА, не позволяет составить 
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единую эпидемиологическую картину данного заболева-
ния на территории этих государств.

Врожденная дисплазия ТБС и, как следствие, вторич-
ный КА относятся к числу наиболее распространенных 
заболеваний: частота данной патологии в различных по-
пуляциях варьирует от 0,1 до 20% [40]. При этом врожден-
ный вывих бедра наблюдается у 0,1–0,4% новорожден-
ных, а подвывих — в 10 раз чаще. Развитию дисплазии 
ТБС способствуют ягодичное предлежание, женский пол 
плода, статус первенца, семейная предрасположенность, 
гормональные факторы, раса. В 80% случаев дисплазия 
выявляется у девочек, что можно объяснить действи-
ем дополнительных эстрогенов, продуцируемых плодом 
женского пола, что усиливает ослабление связочного ап-
парата. При этом левое бедро поражается в 3 раза чаще, 
чем правое, а двусторонняя дисплазия наблюдается 
в 20–25% случаев [41–46].

Особый интерес представляет географическая рас-
пространенность дисплазии ТБС. В Европе эта патология 
встречается в 13 раз чаще, чем в США, причем в основном 
у германских и славянских народов. У населения Юго-
Восточной Азии развитие врожденного вывиха бедра про-
исходит крайне редко. Это можно объяснить распростра-
ненным в этих странах обычаем носить детей на спине 
с разведенными ножками, что способствует нормальному 
развитию ТБС. Высокая частота развития врожденного 
вывиха бедра у детей коренных народов Северной Амери-
ки обусловлена традицией тугого пеленания [47]. В России 
и СНГ аналогичная тенденция наблюдается в Ненецком 
автономном округе (8,7–10,9% населения) и на Северном 
Кавказе (3,4%).

Частота вторичного КА, обусловленного травмами 
различного генеза, по прогнозам Всемирной организа-
ции здравоохранения будет расти вследствие увеличения 
продолжительности жизни населения [48, 49]. В США 
в год регистрируется 300 тыс. переломов в области про-
ксимального отдела бедренной кости [50–53]. В России 
частота переломов бедра достигла 61 на 100 тыс. насе-
ления (90 тыс. в год), в возрастной группе старше 75 лет 
доля переломов шейки бедренной кости в 4 раза выше 
[49, 52, 53].

По данным ряда авторов, вторичный КА на фоне травм 
занимает одно из ведущих мест в структуре патологии 
крупных суставов взрослого населения Европы и варьи-
рует от 6,5 до 25%. В Санкт-Петербурге этот показатель 
составляет 28,7 на 10 тыс. жителей. У лиц старше 35 лет 
заболеваемость посттравматическим КА достигает 10,8% 
и увеличивается до 35,4% в группе лиц старше 85 лет [49, 
54, 55]. Актуальность проблемы определяется постоянно 
возрастающим уровнем повреждений и заболеваний ТБС, 
обусловленных техническим прогрессом с одной сторо-
ны, а также более совершенными возможностями ран-
ней диагностики заболеваний — с другой, что относится 
как в категории работоспособной возрастной группы, так 
и к более старшей.

Социальная значимость КА, помимо широкого распро-
странения заболевания, определяется высокой вероятно-
стью утраты трудоспособности у данных пациентов. Доля 
инвалидов по причине КА различного генеза составляет 
в структуре нетрудоспособных по причине болезней суста-
вов от 20 до 30% [39, 51, 53, 56]. В структуре травматизма 
среди тяжелых повреждений повреждения вертлужной 
впадины составляют от 7 до 22% от общего числа травм 
опорно-двигательной системы. Эти повреждения требуют 
выполнения реконструктивных операций или тотального 
эндопротезирования ТБС и отличаются высокими цифра-
ми стойкой инвалидизации пациентов [29, 31, 57–64].

Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем

M16 — Коксартроз
M16.0 — Первичный коксартроз
М16.1 — Другой первичный коксартроз
M16.2 — Коксартроз в результате дисплазии двусто-

ронний
M16.3 — Другие диспластические коксартрозы
М16.4 — Посттравматический коксартроз двусторон-

ний
М16.5 — Другие посттравматические коксартрозы
M16.7 — Другие вторичные коксартрозы
М16.9 — Коксартроз неуточненный

Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)
По этиологии:

 • первичный коксартроз (идиопатический) — возни-
кает без каких-либо явных внешних причин;

 • вторичный коксартроз — в анамнезе имеются ука-
зания на 1 или несколько этиологических факто-
ров (последствия ФАИ, дисплазия ТБС, последствия 
травм и др.) [45, 46, 57, 65, 66].

По степени изменения состояния суставного хря-
ща (степень выраженности артроза): рекомендуемой 
к использованию в клинической работе являются трех-
стадийная классификация по Н.С. Косинской (1961) [67] 
и четырехстадийная по Келгрену–Лоренсу (J. Kellgren 
и J. Lawrence) [68]. Также существуют классификации 
по D. Tonnis и другие [69, 70]. 

Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)

Ведущим клиническим симптомом артроза ТБС яв-
ляется боль, усиливающаяся при движениях или на-
грузке на сустав, особенно к концу дня, при охлаждении 
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и в сырую погоду. На ранних стадиях КА боль проходит 
после периода покоя. При этом интенсивность болевого 
синдрома прямо не коррелирует со стадией заболевания 
и степенью морфологических изменений в ТБС. По мере 
развития заболевания боль приобретает постоянный ха-
рактер. С болью связаны жалобы на хромоту, необходи-
мость в дополнительной опоре на трость при ходьбе, за-
труднения при подъеме или спуске по лестнице, а также 
при подъеме со стула или кресла. По мере прогрессиро-
вания патологического процесса появляется ограничение 
амплитуды движений в ТБС (контрактура).

Диагностика заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний), 
медицинские показания и противопоказания 
к применению методов диагностики
Критерии установления диагноза/состояния 

Исторически диагностика КА основывается на резуль-
татах клинического и рентгенологического исследований 
[71, 72].

Жалобы и анамнез
При обследовании пациента с подозрением на КА 

рекомендован тщательный сбор анамнеза и проведение 
полноценного клинического осмотра [1, 73, 74].

Комментарии: Жалобы пациентов с КА зависят 
от стадии патологического процесса [73, 75]. Боль 
в ТБС в случае КА возникает при нагрузке или движе-
ниях и усиливается после ходьбы. Боли локализуются 
прежде всего в паховой области. Они могут иррадииро-
вать по передней и боковой поверхностям бедра, в пе-
реднюю часть коленного сустава, редко — в ягодич-
ную область. Возникает тугоподвижность, а на более 
поздних стадиях — контрактуры ТБС, функциональные 
нарушения приводят к снижению возможностей само-
обслуживания и продолжительности ходьбы [73, 74]. 
Кроме того, нередко отмечается укорочение нижней 
конечности на стороне поражения (при одностороннем 
КА) [1, 15, 74].

Физикальное обследование
Рекомендована оценка общего состояния пациента, 

функции пораженных суставов, а также измерения его 
роста и массы тела [1, 72, 73, 76–82].

Комментарии: Функцию пораженного ТБС рекомен-
довано оценивать по степени ограничения амплиту-
ды движений в ТБС, состоянию околосуставных мышц 
и мышц нижней конечности в целом, изменению оси 
и укорочению конечности, а также походке паци-
ента. При оценке походки рекомендовано обращать 
внимание на степень опоры пациента на ногу, на-
личие хромоты, расстояние, которое может прой-
ти больной. Рекомендуется также уделять особое 
внимание выражению лица пациента и оценивать 

степень дискомфорта, который он может испыты-
вать [76–80].

Обследование пациента рекомендовано проводить 
в вертикальном и горизонтальном положениях, а так-
же во время ходьбы [81, 82]. Кроме того, необходимо 
отметить, что при диспластическом КА чрезмерная 
антеверсия и вальгусная шейка бедренной кости, свя-
занные с аплазией вертлужной впадины, на начальных 
стадиях развития артроза обеспечивают этим пациен-
там широкую амплитуду движений в ТБС, часто выходя-
щую за пределы нормального диапазона. Поэтому такие 
пациенты часто увлекаются танцами или йогой. Туго-
подвижность ТБС, характерная для большинства вари-
антов КА, развивается значительно позже [16, 73, 74].

Рекомендована оценка тяжести заболевания и актив-
ности в повседневной жизни [1, 72, 73, 76–85].

Комментарии: У всех пациентов с КА (особенно 
на поздних стадиях заболевания) отмечается сни-
жение активности в повседневной жизни и изменение 
качества жизни в целом [84]. В понятие ежедневной 
активности рекомендовано включать подъем по лест-
нице и пользование общественным транспортом, 
свободное передвижение, использование дополнитель-
ной опоры при ходьбе, надевание носков и ботинок. 
Для оценки тяжести состояния и ежедневной актив-
ности у пациентов с КА наибольшее распространение 
в клинической практике получил индекс Лекена [85]. 
Индекс состоит из трех подшкал (боль или диском-
форт, максимальная дистанция ходьбы, повседневная 
активность). Полученный в результате суммирования 
баллов индекс Лекена позволяет сделать заключение 
о тяжести состояния и степени ограничения жизне-
деятельности у больных с коксартрозом. 

Лабораторные диагностические исследования
В настоящее время отсутствует «золотой стандарт» 

лабораторной диагностики КА, что связано со слишком 
малой концентрацией биохимических маркеров в крови 
и моче, а также наслоением параллельно текущих пато-
логических процессов в других суставах пациента.

Рекомендован стандартный комплекс лабораторных 
исследований, включающий определение антигена (Hb-
cAg) вируса гепатита B (Hepatitis B virus) в крови, опреде-
ление антител к поверхностному антигену (HBsAg) вируса 
гепатита B (Hepatitis B virus) в крови, определение анти-
тел к вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови, опре-
деление антител к бледной трепонеме (Treponema pal-
lidum) в нетрепонемных тестах (RPR, РМП) (качественное 
и полуколичественное исследование) в сыворотке крови, 
определение антигена вируса гепатита C (Hepatitis C virus) 
в крови, коагулограмма (ориентировочное исследование 
системы гемостаза), общий (клинический) анализ крови, 
анализ крови биохимический общетерапевтический, об-
щий (клинический) анализ мочи, определение основных 
групп по системе AB0, определение антигена D системы 
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Резус (резус-фактор), исследование уровня C-реактивного 
белка в сыворотке крови, исследование скорости оседа-
ния эритроцитов.

Комментарии: Лабораторные анализы назначаются 
преимущественно с целью оценки состояния внутрен-
них органов и систем пациента и дифференциальной 
диагностики [1, 71–80].

Инструментальные диагностические исследования
Всем больным рекомендована рентгенография ТБС 

как наиболее простой и традиционный метод обследова-
ния больных с КА для оценки стадии развития заболева-
ния и определения его этиологического типа [15, 72–74, 
86–88].

Комментарии: Целесообразно выполнение рентгено-
графии таза, ТБС в прямой и боковой проекциях. 

Для правильной рентгенологической диагностики 
и интерпретации стадии развития КА рекомендуются:

1) рентгенологическая характеристика вертлуж-
ной впадины;

2) рентгенологическая характеристика прокси-
мального отдела бедренной кости;

3) оценка рентгенологических признаков соотноше-
ния вертлужной впадины и головки бедренной кости: а) 
угла Виберга; б) линии Шентона; в) угла вертикального 
соответствия; г) степени покрытия головки бедрен-
ной кости.

Линия Шентона — дугообразная линия, проводимая 
по внутреннему краю шейки бедренной кости к верхне-
му краю запирательного отверстия.

Угол Виберга показывает степень погружения го-
ловки бедренной кости в вертлужную впадину. В норме 
у взрослых угол Виберга находится в пределах от 26° 
до 35°. Он рассчитывается путем измерения угла меж-
ду двумя линиями: 1 — линия, проходящяя через центр 
головки бедренной кости, перпендикулярная к попереч-
ной оси таза, 2 — линия, проходящяя через центр го-
ловки бедренной кости к наиболее верхнелатеральной 
точке склерозированной несущей зоны вертлужной 
впадины.

Угол вертикального соответствия образует-
ся между линиями, соединяющими края вертлужной 
впадины и центр головки бедренной кости с середи-
ной шейки бедренной кости. Его величина составляет 
в норме от 70° до 90°.

Степень покрытия головки бедренной кости — от-
ношение между поперечным размером головки бедренной 
кости и расстоянием от медиального ее края до лате-
рального края вертлужной впадины [15, 72, 74, 86, 87].

Рентгенологическая характеристика 
вертлужной впадины

На начальных стадиях КА вертлужная впадина, 
как правило, нормопластична. Однако по мере про-
грессирования патологического процесса ее глубина 

может увеличиваться за счет краевых разрастаний 
или посттравматических изменений. Кроме того, мо-
жет наблюдаться снижение качества костной ткани 
(в виде склероза, кистовидной перестройки и др.) вокруг 
вертлужной впадины. В случаях первичного КА верт-
лужная впадина имеет правильную форму и нормальную 
антеверсию. Однако при наличии посттравматических 
изменений форма и положение вертлужной впадины 
могут существенно варьировать. При этом на началь-
ных стадиях заболевания механический центр рота-
ции не смещен. С прогрессированием заболевания мо-
жет нарастать латерализация вертлужной впадины 
за счет формирования центрального остеофита. Кро-
ме того, по мере развития патологического процесса 
в верхних отделах стенки ветлужной впадины могут 
формироваться костные кисты [15, 86].

Рентгенологическая характеристика бедренной 
кости

Для первичного КА характерна нормоплазия с по-
степенно сужающимся или прямым бедренным каналом 
бедренной кости, нормальная антеверсия и длина шей-
ки бедра и нормальное расположение большого верте-
ла. Головка бедренной кости обычно нормальной формы 
и размеров, но на поздних стадиях заболевания может 
увеличиваться за счет краевых остеофитов. С про-
грессированием заболевания в головке бедренной кости 
часто выявлется кистовидная перестройка губчатой 
костной ткани.

На I стадии заболевания увеличивается склероз го-
ловки бедренной кости и вертлужной впадины, отмеча-
ется небольшое сужение суставной щели и некоторое 
заострение ее краев. В дальнейшем неблагоприятное, 
с точки зрения биомеханики движений в ТБС, распре-
деление нагрузок в суставе, обусловленное формиро-
ванием остеофитов, вызывает постоянное смещение 
головки бедренной кости латерально, что приводит 
к избыточному давлению на ограниченный участок 
вертлужной впадины и самой головки. В результате 
этого, с одной стороны, происходит развитие кисто-
видной перестройки костной ткани на месте кон-
центрации нагрузок (как правило, это симметричные 
участки в головке бедренной кости и в крыше верт-
лужной впадины), с другой стороны, развиваются ос-
сификаты на месте постоянного напряжения капсулы 
ТБС — в области прикрепления хрящевой губы по краю 
вертлужной впадины, а также в нижних отделах го-
ловки бедренной кости и вертлужной впадины.

Для определения структуры и повреждений сустава 
в ряде случаев при различных вариантах коксартроза ре-
комендовано компьютерно-томографическое (КТ) и/или 
магнитно-резонансное (МРТ) исследования [73, 74, 89, 90].

При подозрении на заболевания ЖКТ пациентам реко-
мендовано проводить эзофагогастродуоденоскопическое 
исследование (ЭГДС) [91].
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Комментарий: При длительном приеме нестероидных 
противовспалительных препаратов всем больным с КА 
рекомендовано проведение ЭГДС не реже чем 1–2 раза 
в год для оценки безопасности проводимой терапии.

Иные диагностические исследования
При правильно проведенном рентгенологическом об-

следовании выявление и оценка стадии развития КА, 
как правило, не вызывают трудностей [1, 15, 72, 73, 75, 86].

Рекомендовано выявление и учет заболеваний со схо-
жей клинической картиной коксартроза для проведения 
дифференциальной диагностики КА [1, 15, 86].

Комментарии: Среди заболеваний со схожей кли-
нической картиной можно выделить воспалительный 
артрит, отличающийся жалобами на боли или ско-
ванность в периоды сна или в состоянии покоя, боли 
или тугоподвижность в других суставах: лучезапяст-
ных, локтевых, коленных, плечевых [36, 73, 92].

Среди воспалительных артритов выделяют: рев-
матоидный артрит, псориатический, болезнь Бехте-
рева, подагрический, псевдоподагру (пирофосфатная 
артропатия), реактивный артрит, артрит, связанный 
с заболеваниями соединительной ткани, такие как си-
стемная красная волчанка. Другим схожим заболева-
нием, часто маскирующим патологические состояния 
в области ТБС, могут быть остеохондроз пояснично-
крестцового отдела позвоночника и различные вари-
анты радикулопатий, для которых характерен боле-
вой синдром в нижней части спины с иррадиирующией 
в нижние конечности и в частности в область ТБС 
[1, 15, 73, 74, 75, 86].

Рекомендовано ставить диагноз КА на основании кли-
нических и рентгенографических критериев Американской 
коллегии ревматологов [93].

Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские 
показания и противопоказания к применению 
методов лечения

Варианты лечения (рисунок) включают консер-
вативные (немедикаментозныеи медикаментозные), 
инъекционные и хирургические (органосохраняющие 

и органозамещающие) методы, выбор которых зависит 
от выраженности клинических проявлений и стадии раз-
вития КА [1, 15, 73, 75, 86, 94].

Консервативное (неоперативное) лечение рекомендо-
вано при начальных стадиях КА (I–II стадия по класси-
фикации Косинской и Келлгрена–Лоуренса), в то время 
как хирургическое, наряду с продолжением консерватив-
ной терапии — при более поздних стадиях КА или в слу-
чаях неэффективности консервативного лечения и выра-
женном не купируемом болевом синдроме у пациентов со 
II стадией развития патологического процесса по указан-
ным классификациям [1, 15, 41, 73, 74, 75, 86, 94]. Уровень 
убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств 5).

Комментарии: В некоторых случаях вариант и объ-
ем лечения может определяться не только стадией 
патологического процесса, но и возрастом пациента, 
наличием сопутствующих заболеваний (коморбид-
ностью), распространенностью (одно- или двусто-
ронностью) поражения, разницей в длине нижних ко-
нечностей, биомеханическими взаимоотношениями 
элементов сустава, недостаточностью или деформа-
цией крыши вертлужной впадины [1, 41].

Консервативное лечение
Консервативное лечение КА состоит из немедикамен-

тозных и фармакологических методов воздействия. По-
скольку патогенез КА до настоящего времени остается 
недостаточно ясным, этиотропная терапия заболевания 
практически не разработана. Цель консервативного ле-
чения — стабилизация дегенеративно-дистрофического 
процесса и перевод его в фазу клинической ремиссии, 
при этом важнейшими лечебными задачами являются 
предупреждение деградации суставного хряща, борьба 
с болью и воспалением [15, 86, 95].

Всем пациентам рекомендовано снижать выражен-
ность болевого синдрома в пораженном ТБС [1, 15, 86, 96].

Немедикаментозная терапия
Всем пациентам рекомендована модификация спор-

тивных/физических нагрузок и разгрузка пораженного 
ТБС: избегание воздействия динамических и статических 
факторов (бег, длительная ходьба, прыжки, подъем тя-
жестей, пребывание в однообразной рабочей позе и т. п.); 

Таблица. Классификационные критерии остеоартроза тазобедренных суставов (согласно Американской коллегии ревматологов)

Table. Classification criteria for hip osteoarthrosis (According to the American College of Rheumatology)

Признаки Оценка

Комбинация клинических и рентгенологических критериев 1 + наличие 2 критериев
из последующих 3 (2, 3, 4)

1. Боль в тазобедренном суставе
2. Остеофиты в области бедренной головки и/или вертлужной впадине Чувствительность — 89%
3. СОЭ <20 мм/ч (по Вестегрену) Специфичность — 91%
4. Сужение суставной щели
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Рис. Лечебно-диагностический алгоритм при коксартрозе.
Fig. Therapeutic and diagnostic algorithm for coxarthrosis.

ПОдОзРение на КОКсаРТРОз

Диагностика

Эндопротезированние

Артроскопия 
тазобедренного сустава

PRP, SVF

Реабилитация

Диагноз
подтвержден?

Полная
потеря толщины

хряща?

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

Корригирующие
остеотомии

Реабилитация

Неоперативное
лечение

Консервативная
терапия

Продолжение 
диагностического поиска 

в рамках других
возможных заболеваний
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ношение обуви с хорошо амортизирующей подошвой; до-
полнительная опора на трость или костыль в руке, проти-
воположной пораженному суставу [1, 15, 86, 94, 96–101]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень досто-
верности доказательств 5).

Комментарии: У пациентов с ОА избыточная нагруз-
ка на суставы, в том числе вызванная анатомическими 
изменениями и ухудшением биомеханических параме-
тров, приводит к усилению симптомов и прогресси-
рованию заболевания. Использование трости и пра-
вильно подобранная обувь могут уменьшать нагрузку 
на суставы и улучшать биомеханические показатели, 
что в свою очередь приводит к уменьшению боли и сни-
жению функциональной недостаточности [71–75].

Большинству пациентов рекомендована регулярная 
лечебная физкультура при заболеваниях и травмах суста-
вов, терренное лечение (лечение ходьбой), аппаратные 
стато-динамические нагрузки [1, 16, 86, 94, 95, 102].

Комментарии: Физические упражнения при ОА спо-
собствуют снижению боли и сохранению функциональ-
ной активности суставов [85, 94, 96, 102], особенно 
при их сочетании с образовательными программами. 
При ОА ТБС силовые физические упражнения (изометри-
ческие, упражнения с противодействием) способству-
ют уменьшению боли в суставах [85, 102]. При хрони-
ческой скелетно -мышечной боли, в том числе при ОА, 
ходьба значимо уменьшает симптомы заболевания 
[94, 96]. Необходимо учитывать противопоказания 
для занятий лечебной физкультурой у больных ОА, 
как абсолютные (неконтролируемая аритмия, блокада 
3 степени, недавние изменения на электрокардиограм-
ме, нестабильная стенокардия), так и относительные 
(кардиомиопатия, пороки сердца, плохо контролируе-
мая артериальная гипертензия).

Рекомендовано обучение пациентов с ОА с учетом 
индивидуальных особенностей, проведение групповых 
или индивидуальных занятий, возможны телефонные 
контакты. Работу можно проводить и с больными, и с их 
родственниками. Обучающие программы должны быть 
организованы на постоянной основе, а не в качестве 
разового мероприятия [78, 94, 96, 103, 104].

Комментарии: Основной целью программ обуче-
ния является повышение эффективности проводи-
мой терапии путем активного вовлечения пациента 
в лечебный процесс. Благодаря выполнению упражнений 
ослабляется проявление симптомов заболевания, улуч-
шается функция суставов, повышается качество жиз-
ни, приверженность к лечению [78, 94, 96, 105].

Рекомендовано снижение веса при наличии избыточ-
ной массы тела (индекс массы тела >25 кг/м2) [1, 15, 86, 
94, 96, 105].

Комментарии: Несмотря на различные мнения ис-
следователей относительно влияния изолирован-
ного снижения веса на замедление прогрессирова-
ния симптомов КА, имеются доказательства того, 

что снижение веса у пациентов с избыточной массой 
тела улучшает их функциональные возможности, 
в частности улучшается подвижность в пораженном 
ТБС. Отдельные научные публикации свидетельствуют 
о том, что выраженность болевого синдрома при КА 
снижается прямо пропорционально потере веса [1, 15, 
86, 94, 96, 105]. Также известно, что КА может быть 
вызван механическими факторами, в том числе на-
грузкой на сустав, а распространенность процесса 
соответствует выраженности ожирения [1, 15, 86]. 
Поэтому снижение избыточного веса пациента счи-
тается желательным как для облегчения симптомов 
заболевания, так и для улучшения общего состояние 
его здоровья. В клинических исследованиях уменьшение 
боли и увеличение функции пораженного ТБС было более 
выраженным у больных, которые использовали комби-
нацию диеты для снижения избыточного веса и про-
граммы специальных лечебных упражнений для ТБС, 
по сравнению с теми, кто применял либо только дие-
тические программы для похудания, либо только ле-
чебную физкультуру [15, 86, 94].

Медикаментозная терапия
Этиотропная фармакотерапия КА до настоящего вре-

мени не разработана, поэтому медикаментозное лечение 
имеет симптоматическую направленность.

На начальных стадиях заболевания и при множе-
ственном поражении суставов рекомендовано назначе-
ние хондроитина сульфата, глюкозамина, их комбинаций, 
а также прочих нестероидных противовоспалительных 
(НПВП) и противоревматических препаратов [106–113].

Комментарии: В настоящее время препараты, со-
держащие хондроитина сульфат, глюкозамин и не-
стероидные противовоспалительные и противоревма-
тические препараты относят к «базисной терапии» 
ОА и называют симптоматическими лекарственными 
средствами замедленного действия, которые согласно 
АТХ-классификации относят к группе M01AX «Несте-
роидные противовоспалительные препараты другие» 
[106–112]. Симптоматический эффект от применения 
указанных препаратов появляется через 8–12 нед после 
начала приема, для структурно-модифицирующего дей-
ствия препаратов продолжительность лечения долж-
на составлять не менее 2 лет. В отличие от НПВП 
эти препараты обладают эффектом последействия 
после прекращения лечения в течение 2–4 мес. Еще 
одним преимуществом данных препаратов является 
возможность снижения дозы или полной отмены НПВП 
на фоне их приема, что приводит к уменьшению ча-
стоты неблагоприятных явлений (НЯ), связанных с ис-
пользованием НПВП. В начале терапии для повышения 
биодоступности и достижения более быстрого обезбо-
ливающего эффекта, препараты на основе хондроити-
на сульфата, глюкозамина и нестероидные противо-
воспалительные и противоревматические препараты 
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могут назначаться парентерально, в виде внутримы-
шечных инъекций.

Назначение хондроитина сульфата, глюкозамина, их 
комбинации рекомендовано для уменьшения боли, улуч-
шения функции суставов; эффект сохраняется в течение 
нескольких месяцев после их отмены. Эти препараты 
обладают высокой степенью безопасности, сравнимой 
с плацебо, что чрезвычайно важно для больных пожилого 
возраста и с коморбидностью [106–111].

Для уменьшения болей в суставах рекомендуются 
НПВП и противоревматические препараты, которые ока-
зывают удовлетворительный симптоматический (анальге-
тический) эффект [1, 15, 86, 94, 95, 114, 115].

Комментарии: При наличии признаков воспаления, 
сильной боли в суставах лечение следует начинать 
сразу с НПВП. Все НПВП в средних и максимальных 
терапевтических дозах при длительном применении 
имеют равный обезболивающий потенциал. Приня-
тие решения о модификации НПВП терапии показано 
через 5–7 сут от начала лечения препаратами данной 
группы [1, 86, 114, 116, 117]. Средняя эффективность 
НПВП при лечении боли ассоциируется с широким диа-
пазоном токсичности со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), сердечно-сосудистой системы 
(ССС) и почек. Известно, что ЖКТ- и кардиотоксич-
ность присущи всем неселективным НПВП (M01AE 
производные пропионовой кислоты, M01AB произво-
дные уксусной кислоты и родственные соединения, 
механизм действия которых связан с блокированием 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2). Практически все НПВП потенциально 
могут вызывать острое повреждение почек, поэтому 
больные ОА с диабетом, гипертензией и сердечной не-
достаточностью имеют высокий риск развития НЯ 
[116, 117]. Не показано одновременное использование 
2 и более НПВП, так как это увеличивает риск раз-
вития нежелательных явлений.

При умеренной вероятности развития осложнений 
со стороны ЖКТ целесообразно использовать селек-
тивные НПВП (M01AH Коксибы, M01AC Оксикамы, M01AX 
Нестероидные противовоспалительные препараты 
другие), механизм которых связан с преимуществен-
ным блокированием ЦОГ-2: целекоксиб, эторикоксиб, 
мелоксикам, нимесулид и проч., без дополнительной 
противоязвенной профилактики или неселективные 
НПВП (н-НПВП) на фоне медикаментозной профилакти-
ки НЯ (ингибиторы протонового насоса (ИПН)). При вы-
сокой вероятности развития НЯ со стороны ЖКТ реко-
мендуется применение селективных НПВП обязательно 
в сочетании с ИПН. Селективные НПВП являются пре-
паратами выбора при наличии следующих факторов 
риска развития нежелательных явлений: возраст 
старше 65 лет, наличие в анамнезе язвенной болезни 
или желудочно-кишечного кровотечения, одновремен-
ный прием глюкокортикостероидов или антикоагулян-
тов, наличие тяжелых сопутствующих заболеваний.

Данные последних систематического обзора и ме-
таанализа по НПВП показали наличие повышенного ри-
ска со стороны верхних отделов ЖКТ, особенно абдоми-
нальной боли у всего класса коксибов. Эти препараты 
ассоциируются с увеличением риска ССС НЯ, поэтому 
предлагается осторожный подход к назначению несе-
лективных НПВП и коксибов с учетом индивидуальных 
характеристик пациента и ограничениями по дли-
тельности применения препаратов: интермитирую-
щее или курсовое для минимизации НЯ [114, 118].

Рекомендовано назначение физиотерапевтических 
процедур на начальных стадиях заболевания с целью со-
хранения сустава [119–143].

Комментарии: На ранних стадиях развития КА 
с целью сохранения хряща, усиления репаративной 
регенерации, получения обезболивающего эффекта 
и улучшения качества жизни рекомендуется назначе-
ние курсового лечения физиотерапевтическими фак-
торами:

– низкочастотная магнитотерапия (курс лечения 
10–15 процедур, первые 5 дней назначается неподвиж-
ное магнитное поле, частота 100 Гц, напряженность 
8 мТл, длительность 20 мин; последующие 5–10 дней 
назначается бегущее импульсное магнитное поле ча-
стотой 6,25 Гц, напряженность 20 мТл, длительность 
20 мин);

– лазеропунктура (инфракрасное излучение с дли-
ной волны 890 нм, мощностью до 100 Вт в непрерывном 
и импульсном режимах. Курс лечения ТБС — 10–12 дней, 
мощность излучения 10 Вт, частота 80 Гц, длитель-
ность процедуры 5–8 мин, курс лечения коленного су-
става — 6–10 процедур, мощность излучения 8 Вт, 
частота 100 Гц, длительность процедуры 8–10 мин);

– воздействие ультразвуком (импульсный ультра-
звук низкой интенсивности (курс лечения 24 процедуры, 
импульсный режим 1:5, частота 1 МГц, интенсивность: 
0,2 Вт см2, суммарная доза 112,5 Дж/см2);

– чрескожная короткоимпульсная электростиму-
ляция (на сустав воздействуют моно- и биполярными 
импульсами прямоугольной и треугольной формы дли-
тельностью 20–500 мкс, сериями по 20–100 импульсов 
частотой 2–200 Гц);

– классическая акупунктура (корпоральные и аури-
кулярные методики) рекомендована в качестве допол-
нительного метода лечения с целью обезболивания. 
Рекомендованная продолжительность курса — 
8–12 процедур. Кратность подбирается индивидуально.

Инъекционная терапия
Рекомендуется внутрисуставное введение протеза си-

новиальной жидкости гиалуроновой кислоты для умень-
шения боли и улучшения функции сустава при наличии 
инициативы со стороны пациента [1, 73, 95, 116, 144–146].

Комментарии: Результаты рандомизирован-
ных контролируемых исследований и метаанализов 
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свидетельствуют об эффективности внутрисустав-
ного введения гиалуроновой кислоты в отношении 
уменьшения боли, улучшения функции сустава [1, 15, 
73, 95, 116]. Лечение хорошо переносится, очень редко 
возникают боли по типу псевдоподагрической атаки. 
Положительный клинический эффект различной сте-
пени выраженности продолжается в среднем от 4–6 
и более месяцев, сильно варьируя в зависимости от фи-
зико-химических характеристик конкретного изделия 
медицинского назначения и клинических особенностей 
конкретного пациента. Внутрисуставное введение це-
лесообразно под контролем УЗИ [1, 73, 95, 116].

При отсутствии эффекта от НПВП для снятия острого 
болевого синдрома и купирования синовита, не подда-
ющегося другим видам консервативного лечения, реко-
мендуется внутрисуставное введение глюкокортикоидов 
не чаще 1 раза в 3 мес [1, 73, 116, 145, 147].

Комментарии: Внутрисуставное введение корти-
костероидов оказывает сильный противовоспали-
тельный эффект, однако сопряжено с высоким риском 
развития вторичного остеонекроза и с усугублением 
деградации суставного хряща. Поэтому их применение 
возможно в ситуациях, когда не удается купировать 
синовит адекватными дозами НПВП, но не чаще 1 раза 
в 3 мес. Курсовое применение глюкокортикоидов при КА 
не рекомендуется [116].

Рекомендовано введение обогащенной тромбоцитами 
плазмы в область ТБС при наличии инициативы со сторо-
ны пациента [148, 149].

Комментарии: В настоящее время нет убедительных 
доказательств эффективности применения обогащен-
ной тромбоцитами плазмы как метода лечения ОА.

По инициативе пациента рекомендовано введение 
аутологичной стромально васкулярной фракции в полость 
сустава и/или аутоклеток красного костного мозга [150].

Комментарии: В настоящее время нет убедитель-
ных доказательств эффективности введения ауто-
логичной стромально-васкулярной фракции в полость 
сустава и/или аутоклеток красного костного мозга 
как метода лечения ОА.

Факторами риска развития НЯ при указанной про-
цедуре являются наличие активной инфекции в об-
ласти ТБС; воспалительный процесс в месте взятия 
жировой ткани; заболевания кроветворной системы 
у пациента; период беременности и грудного вскарм-
ливания.

Хирургическое лечение
Органосохраняющие операции

По данным литературы, выполнение органосохра-
няющих оперативных вмешательств на ранних ста-
диях КА в большинстве случаев позволяет отсрочить, 
а иногда и предотвратить развитие у пациентов 
тяжелых поздних стадий заболевания, требующих 

имплантации искусственных суставов в ходе операций 
эндопротезирования ТБС [15, 18, 151–153].

Артроскопическое лечение рекомендовано выполнять 
при начальных стадиях первичного или вторичного КА 
и наличии ФАИ и/или повреждения мягкотканых струк-
тур области сустава при неэффективности консервативной 
терапии [15, 151–154].

Комментарии: При выборе артроскопического ле-
чения рекомендуется учитывать: выраженность 
клинических проявлений, возраст пациента, распро-
страненность (одно- или двусторонность) поражения, 
биомеханические и анатомические взаимоотношения 
элементов ТБС, степень повреждения суставного хря-
ща [44, 58].

Корригирующие остеотомии таза и проксимально-
го отдела бедренной кости рекомендовано выполнять 
на ранних стадиях вторичного КА [1, 41, 73, 74, 151–154].

Комментарии: По данным литературы ранняя опе-
ративная коррекция ацетабулярной дисплазии отдаля-
ет сроки возникновения КА [69].

Корригирующая остеотомия при развившемся дис-
пластическом КА ведет к уменьшению болей и восста-
новлению удовлетворительной (приемлемой) функции 
на многие годы [70].

Целью остеотомии при дисплазии ТБС является 
восстановление нормальной биомеханики путем репо-
зиционирования суставных поверхностей [70]. Артроз 
также может быть приостановлен путем увеличения 
площади нагружаемой суставной поверхности, так 
как при этом уменьшается нагрузка на единицу су-
ставной поверхности [155].

Периацетабулярная остеотомия может быть вы-
полнена при сохранении конгруэнтности головки бедра 
и вертлужной впадины, процедура оказывает положи-
тельное влияние на биомеханику ТБС за счет улучше-
ния покрытия головки бедренной кости и уменьшения 
результирующих сил, действующих на нее [16, 156].

Межвертельная остеотомия позволяет улуч-
шить биомеханические условия функционирования ТБС, 
что проявляется в изменении оси нагрузки, перерас-
пределении длин плеч массы тела и тяги окружающих 
сустав мышц, снижении и более равномерном распре-
делении внутрисуставного давления на единицу пло-
щади хрящевой поверхности, мышечной декомпрессии, 
устранении порочного положения конечности [156].

Остеотомия проксимального отдела бедренной ко-
сти является частым показанием с целью отдаления 
сроков выполнения тотального эндопротезирования 
ТБС и не должна осложнять производство последую-
щего эндопротезирования [156].

Эндопротезирование тазобедренного сустава
Хирургическое лечение в объеме тотального эндо-

протезирования ТБС рекомендовано пациентам с пер-
вичным или вторичным КА III стадии по классификации 
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Косинской, а также, в редких случаях, при неэффектив-
ности других вариантов лечения на более ранних стади-
ях заболевания [1, 15, 16, 41, 59–64, 73, 74, 86, 154, 157].

Комментарии: Операция эндопротезирования ТБС по-
зволяет быстро купировать болевой синдром, восста-
новить биомеханику пораженного сустава и в корот-
кие сроки осуществить бытовую и профессиональную 
реабилитацию пациента. Для долгосрочного успешного 
функционирования эндопротезов необходим адекват-
ный выбор имплантата (по дизайну, типу фиксации: 
цементный/бесцементный; узлу трения: керамика — 
керамика, керамика — полиэтилен, металл — поли-
этилен), основанный на учете особенностей пациента: 
активности, состояния здоровья, качества костной 
ткани, индивидуальных анатомических изменениях, 
характере патологического процесса.

Иное лечение
Рекомендовано проведение профилактики тромбоза 

глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) медикаментозными и немедикаментозными мето-
дами всем пациентам после органосохраняющих опера-
ций на ТБС, а также эндопротезирования этого сустава 
на основании профильных клинических рекомендаций 
по тромбопрофилактике [15, 86].

Комментарии: Профилактика венозных тромбо-
зов должна быть направлена на ускорение кровотока 
в магистральных венах (неспецифическая профилак-
тика) и коррекцию гемостаза (специфическая анти-
коагулянтная профилактика) [15]. Методы неспецифи-
ческой профилактики направлены на предотвращение 
венозного застоя, они не повышают риск кровотечений 
и увеличивают эффективность фармакологической 
тромбопрофилактики. К ним относят раннюю акти-
визацию пациентов в послеоперационном периоде, ле-
чебную физкультуру (физические упражнения для ног, 
применение «ножной педали», обеспечивающей пассив-
ное сокращение икроножных мышц) и механическую 
профилактику (эластическая компрессия нижних ко-
нечностей, последовательная перемежающаяся пнев-
матическая компрессия, электростимуляция мышц 
голени и др.).

Рекомендовано проведение периоперационной анти-
биотикопрофилактики инфекции при выполнении орга-
носохраняющих хирургических вмешательств на области 
ТБС и эндопротезирования на основании профильных 
клинических рекомендаций [15, 158].

Комментарии: Эндопротезирование ТБС относят 
к чистым операциям, при которых развитие ослож-
нений сопровождается высоким риском нанесения 
ущерба здоровью и жизни пациента. Рекомендуется 
основывать выбор препаратов для периоперационной 
антибиотикопрофилактики на наличии их активно-
сти в отношении наиболее вероятных возбудителей 
инфекции в области хирургического вмешательства 

при конкретной операции, чаще всего применяют це-
фазолин или цефуроксим [158].

В случаях высокого риска развития инфекционных 
осложнений (иммунокомпрометированный пациент, 
инфекции в анамнезе, прием антибиотиков с течение 
2 мес до операции и проч.) целесообразно проконсульти-
ровать пациента с врачом — клиническим фармаколо-
гом при его наличии в медицинском учреждении.

Рекомендовано проведение адекватного обезболи-
вания во время и после хирургического вмешательства 
на ТБС с учетом индивидуальной переносимости пациента 
[15, 86].

Для адекватного обезболивания предпочтительно при-
менять мультимодальную аналгезию комбинацией препа-
ратов с разным механизмом действия, при невозможности 
ее назначения — мономодальную [15, 95, 116, 117].

Комментарии: Мультимодальная анальгезия, опре-
деляемая как использование различных анальгетиков 
и методов, которые нацелены на различные механиз-
мы действия в периферической и/или центральной 
нервной системе, может иметь аддитивные или си-
нергические эффекты и более эффективное облегче-
ние боли по сравнению с мономодальными методами. 
Например, клиницисты могут предложить местную 
анестезию на основе местноанестезирующих средств 
(ропивакаин, бупивакаин, лидокаин и проч.) в сочета-
нии с опиоидами и НПВП в рамках мультимодально-
го подхода к периоперационной боли. Для каждой 
конкретной ситуации возможны различные муль-
тимодальные комбинации и режимы в зависимости 
от объема конкретной операции и индивидуальных 
особенностей пациента [95, 116, 117].

Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
медицинской реабилитации, в том числе 
основанных на использовании природных 
лечебных факторов

Целью реабилитации больных как после органосо-
храняющих оперативных вмешательств, так и после эн-
допротезирования ТБС является «устранение нарушений 
для облегчения функционирования пациентов, увеличе-
ния их активности и участия в общественной жизни, а так-
же улучшения качества жизни в целом» [159].

Реабилитация больных основана на общеизвестных 
принципах: раннее начало на фоне достижения у пациен-
та адекватного уровня аналгезии за счет мультимодаль-
ного использования как различных фармакологических 
средств, так и немедикаментозных методов, непрерыв-
ность, преемственность, последовательность, комплекс-
ность, обоснованность, а также индивидуальный подход, 
мультидисциплинарный характер, длительность до сохра-
нения положительной динамики [15, 72, 86, 160].
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Реабилитационные мероприятия рекомендовано начи-
нать в стационаре сразу после оперативного вмешатель-
ства и продолжать на протяжении всей госпитализации 
(первый этап реабилитации). После выписки из стацио-
нара при необходимости продолжать восстановительное 
лечение (если есть возможность) в реабилитационных от-
делениях (второй этап реабилитации), а заканчивать  — 
в условиях отделений медицинской реабилитации 
дневного стационара, санатория, амбулаторно-поликли-
нической медицинской организации или на дому (третий 
этап реабилитации) [15, 72, 86, 161].

Комментарии: Весь курс послеоперационной реаби-
литации состоит из 2 периодов (ранний и поздний пос-
леоперационные периоды).

Ранний послеоперационный период продолжается 
в течение первых 1–2 нед после операции, в течение 
которых происходит острое послеоперационное реак-
тивное воспаление и заживление послеоперационной 
раны. Его задачи: профилактика послеоперационных 
осложнений со стороны ССС, органов дыхания, ЖКТ, 
предупреждение трофических расстройств, в первую 
очередь пролежней, уменьшение отека мягких тканей 
и создание оптимальных анатомо-физиологических ус-
ловий для заживления травмированных во время опе-
рации тканей. Данный период соответствует первому 
этапу реабилитации и проходит в условиях специали-
зированного хирургического отделения.

Основные правила поведения 
в раннем послеоперационном периоде

1. При выполнении большинства гимнастических 
упражнений, в положении лежа на кровати или сидя 
на стуле, у больного между ногами должна находить-
ся клиновидная подушка (можно использовать валик) 
для отведения оперированной конечности до 10–15°.

2. Больным противопоказано сгибать оперирован-
ную ногу в ТБС более 90°.

3. Противопоказаны любые пассивные или форсиро-
ванные движения в ТБС, вызывающие болевые ощущения.

4. Противопоказаны внутренняя ротация и приве-
дение бедра.

5. С первых дней после операции для профилактики 
тромбофлебита глубоких вен больному показано вы-
полнение активных движений в голеностопном суставе 
(поочередное тыльное и подошвенное сгибание) и бин-
тование всей оперированной ноги.

6. Вставать и давать осевую нагрузку на опериро-
ванную ногу больной должен только под строгим кон-
тролем инструктора-методиста лечебной физической 
культуры (ЛФК) (специалиста по физической реабили-
тации).

7. Любые перемещения, пересаживания следует со-
вершать с поддержкой оперированной конечности спе-
циалиста по физической реабилитации или с помощью 
здоровой ноги.

Сроки активизации пациента и двигательный ре-
жим зависят от особенностей выполнения операции 
(тип доступа, надежность фиксации компонентов) 
и согласуется с оперирующим ортопедом.

Как правило, в течение 1-й недели реабилитации 
после операции пациенту показан щадящий двигатель-
ный режим. Для профилактики послеоперационных 
осложнений следует выполнять дыхательные упраж-
нения, упражнения для улучшения крово- и лимфообра-
щения, функционального состояния мышц нижних ко-
нечностей, следить за правильным позиционированием 
оперированной конечности. В послеоперационном перио- 
де между ног больного укладывают подушку, обеспе-
чивающую легкое отведение и нейтральное положение 
оперированной конечности.

С 1-го дня после операции больному назначают ды-
хательные упражнения, активные упражнения для су-
ставов здоровой ноги (тазобедренного, коленного, го-
леностопного), изометрические упражнения для мышц 
(ягодичных, четырехглавой, двуглавой бедра, мышц 
голени) оперированной конечности, пассивные движе-
ния для оперированного ТБС на функциональной шине 
с постепенным увеличением угла сгибания. Занятия 
на шине проводят в течение 15–30 мин 3–5 раз в день. 
Кроме того, больного обучают приподнимать таз 
с опорой на локти и стопу оперированной ноги.

На 1–3-й день после операции больному рекоменду-
ют выполнять тест Томаса (сгибание здоровой ноги 
в тазобедренном и коленном суставах с подтягива-
нием колена к животу руками). Пятка больной ноги 
при выполнении этого упражнения давит на постель 
(производится укрепление разгибателей ТБС). Выпол-
няются 3–10 повторений 3–10 раз в день.

Укрепление отводящих и приводящих мышц опе-
рированного бедра осуществляется при выполнении 
упражнения «Хула-хула»: ноги прямые, стопа в поло-
жении тыльного сгибания, производится одновремен-
ное потягивание вниз (удлинение) одной ноги и подтя-
гивание вверх (укорочение) другой ноги. Выполняются 
4–10 повторений 5–10 раз в день.

В этот же период оперированному больному раз-
решают присаживаться в кровати. Из положения 
полусидя со спущенными ногами пациент производит 
разгибание ног в коленных суставах с удержанием по-
ложения в течение 3–5 с (стопа при выполнении упраж-
нения находится в положении тыльного сгибания). Вы-
полнять 8–10 повторений 3–10 раз в день.

В эти же сроки производится «вертикализация» па-
циента с двухсторонней опорой (ходунки или костыли) 
под контролем инструктора-методиста ЛФК.

Через неделю больному разрешают повороты на жи-
вот и обратно на спину, которые можно производить 
через здоровую ногу. При поворотах через здоровую ногу 
между ногами больного должна находиться подушка. 
При повороте через оперированную ногу больной может 
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подкладывать ладонь под оперированное бедро. Пово-
роты на живот и спину выполняют 3–10 раз в день.

В положении лежа на животе больной выполняет 
до 15 активных сгибаний-разгибаний ног в коленных 
суставах — 5–10 раз в день, а также 3–10 активных 
разгибаний оперированной ноги в ТБС — 3–5 раз в день. 

Лежа на животе, с коленями, согнутыми под углом 
90°, пациент производит перекрещивание и разведение 
голеней оперированной и здоровой ног. При выполнении 
этого движения важно контролировать положение 
стоп. Выполняются 5–10 повторений 3–5 раз в день.

Поздний послеоперационный период начинается 
с 2-й недели после операции и продолжается до 10–
12-й недели. Этот период условно делится на два: 
ранний восстановительный, который соответству-
ет второму этапу реабилитации и осуществляется, 
как правило, в стационарном отделении реабилита-
ции, и поздний восстановительный период, который 
соответствует третьему этапу реабилитации 
и продолжается до 10–12-й недели с момента опе-
рации. Основные задачи позднего послеоперационного 
периода: восстановление функции опоры, передвиже-
ния, навыков самообслуживания, профессиональной 
и социальной активности.

Больному разрешают вставать с кровати и назна-
чают гимнастику из исходного положения стоя. Про-
водится укрепление мышц (разгибателей, отводящих 
и сгибателей) оперированного бедра в положении стоя 
с двухсторонней опорой (на костыли или ходунки).

Стоя на носках, больной балансирует (перемеща-
ет проекцию центра тяжести с одной ноги на другую) 
за счет напряжения мышц бедра. Руки больного рас-
полагаются на опоре, ноги — на ширине плеч. Пациент 
приподнимает пятки ног и одновременно напрягает 
ягодичные мышцы, удерживая положение в течение 
3–5 с, 5–15 повторений 5–10 раз в день.

Укрепление разгибателей бедра производят в следу-
ющем исходном положении: оперированная нога сзади, 
здоровая нога полусогнута. Приподнимая пятку опери-
рованной ноги, больной напрягает разгибатели бедра 
на оперированной стороне. Рекомендуется удержание 
этого положения в течение 3–5 с, 5–15 повторений 
5–10 раз в день.

Отводящие мышцы бедра хорошо укрепляются 
при выполнении упражнения «румба» (ноги на ширине 
плеч, больной переносит тяжесть своего тела с одной 
ноги на другую). Выполняют 10–15 упражнений 5–10 раз 
в день.

Для укрепления отводящих и приводящих мышц бе-
дра назначают упражнения с использованием подстав-
ки для ног. В положении «здоровая нога на подставке» 
(руки на опоре) производится напряжение отводящих 
мышц оперированной ноги. Следует удерживать на-
пряжение в течение 3–5 с, 5–10 повторений 5–10 раз 
в день.

В положении «оперированная нога на подставке» 
(руки на опоре) производится напряжение приводящих 
мышц оперированного бедра. Следует удерживать 
напряжение в течение 1–3 с, 3–5 повторений 3–5 раз 
в день.

При опоре на подставку согнутой в ТБС опериро-
ванной ноги (руки на опоре) производится напряжение 
мышц-сгибателей оперированного бедра. Выполняют 
5–10 повторений 5–10 раз в день. Высота подставки 
при выполнении этого упражнения постепенно может 
увеличивается, что сопровождается большей нагруз-
кой (подготовка к перемещению по лестнице).

Кроме статических упражнений, в положении боль-
ного стоя назначают активные движения в опериро-
ванном ТБС (сгибание, разгибание, отведение). При вы-
полнении этих упражнений больной стоит на здоровой 
ноге на подставке высотой 5–8 см, руки находятся 
на опоре, спина прямая. Каждое упражнение выполня-
ется по 5–10 раз, до 10 раз в день.

Медицинскую реабилитацию больных, особенно по-
жилого и старческого возраста, рекомендовано начинать 
в предоперационном периоде для ранней активизации 
в послеоперационном периоде [15, 86].

Комментарии: Задачами предоперационного периода 
являются:

– обучение пациента ходьбе без опоры на опериро-
ванную конечность с использованием дополнительных 
средств опоры (костыли, трость);

– освоение навыков повседневной активности (при-
саживание и вставание с правильным распределением 
веса тела, пересаживание с кровати на стул и т. д.);

– обучение правильному глубокому грудному и диа-
фрагмальному дыханию, откашливанию для профилак-
тики рисков осложнений со стороны ССС, дыхатель-
ной и пищеварительной систем, даются рекомендации 
по снижение веса, лечению гастропатий, санации хро-
нических очагов инфекции.

Рекомендуется применение физиотерапевтического 
лечения в рамках реабилитации в послеоперационном 
периоде при отсутствии противопоказаний для опреде-
ленной категории пациентов [119–143, 162, 163].

Комментарии: Задачи физиотерапии в раннем перио-
де — воздействие физическими факторами с целью по-
лучения анальгетического, противовоспалительного, 
противоотечного, рассасывающего, ангиопротектив-
ного, репаративно-регенераторного эффектов в за-
интересованных тканях оперированной конечности. 
С этой целью используют практически весь арсенал 
современных физиофакторов.

Уже через сутки после операции для быстрого ку-
пирования отека тканей, профилактики воспаления, 
уменьшения выраженности болевого синдрома паци-
енту назначают низкочастотную импульсную маг-
нитотерапию (курс лечения 10–15 процедур, первые 
5 дней назначается неподвижное магнитное поле, 
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частота 100 Гц, напряженность 8 мТл, длительность 
20 мин; в последующие 5–10 дней назначается бегу-
щее импульсное магнитное поле частотой 6,25 Гц, 
напряженность 20 мТл, длительность 20 мин) сразу 
после выполненного УФО (используется СУФ, начиная 
с 5–6 биодоз, через 1–2 дня увеличивается на 1–2 био-
дозы, на курс 4–6 облучений) или фотохромотерапии 
синим спектром (на область швов в перевязочной). 
С той же целью через 5–6 ч после тепловых процедур 
целесообразно использование локальной криотерапии 
(гипотермии) по лабильно-стабильной методике кру-
говыми, зигзагообразными и прямолинейными движе-
ниями с задержкой на 30–60 с в области наибольшей 
болезненности. Время воздействия на один сустав — 
5–10 мин. В качестве дополнительного метода лече-
ния с целью обезболивания рекомендуется классическая 
акупунктура (корпоральные и аурикулярные методики), 
продолжительность курса — 12–15 процедур. Крат-
ность подбирается индивидуально.

Для профилактики пневмонии и застойных явлений 
в легких назначают массаж или вибромассаж груд-
ной клетки. С 3–5-го дня после операции назначается 
массаж контралатеральной конечности. У пожилых 
и ослабленных людей для повышения защитных сил ор-
ганизма применяют иммуномодулирующие методики: 
общее ультрафиолетовое облучение при заболеваниях 
суставов, КВЧ-терапию (воздействие электромагнит-
ным излучением миллиметрового диапазона) на область 
иммунокомпетентных структур (середину грудины, об-
ласть пупка, проекцию надпочечников и т. д.).

При осложненном течении послеоперационного 
периода (выраженном отеке, инфильтрации тканей, 
наличии неврологических и сосудистых нарушений) 
в программу реабилитационных мероприятий дополни-
тельно включаются различные методики ЛФК, физио-
лечения и рефлексотерапии (по показаниям); возможно 
проведение физиопроцедур 2 раза в день.

В некоторых случаях рекомендовано использова-
ние метода ортезирования как этапа консервативного 
лечения пациентов с коксартрозом, у которых имеются 
противопоказания к проведению операции по эндопроте-
зированию ТБС. После проведенного эндопротезирования 
(первичное, ревизионное) для профилактики вывиха ТБС 
при необходимости также рекомендовано использование 
ортезов [164–166].

Комментарии: С целью разгрузки и стабилиза-
ции сустава рекомендовано использование ортезов. 
Конструкцией обязательно должен быть предус-
мотрен шарнир для регулировки объема движений, 

расположенный в проекции большого вертела бедрен-
ной кости. Ортез удерживает головку бедренной ко-
сти (эндопротез) в вертлужной впадине за счет бе-
дренной и тазовой частей, соединенных между собой 
шарниром. Повышает комплаентность пациентов 
мягкотканая основа ортеза, с наличием жестких 
элементов и ремней. Доказано, что использование 
ортезов уменьшает боль и улучшает функцию ТБС, 
препятствует вывиху головки бедренной кости и эн-
допротеза [164–166].

Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 
к применению методов профилактики

В настоящее время рекомендованной специфической 
профилактики заболевания не существует [15, 86].

Рекомендуется регулярное диспансерное наблюдение 
за пациентами с жалобами на боли в области ТБС и со-
блюдение ортопедического режима при выполнении бы-
товых и трудовых физических нагрузок [15, 86].

После выполнения эндопротезирования рекомен-
довано выполнение рентгенографии ТБС в 2 проекциях 
через 3 и 12 мес, а затем 1 раз в 5 лет [15, 86].

Организация оказания медицинской помощи
Показания для госпитализации в медицинскую орга-

низацию: Пациенты с наличием заболевания ТБС.
Показания к выписке пациента из медицинской орга-

низации: Достигнутое улучшение в лечении заболеваний 
ТБС.

Форма помощи: Проведение диагностических и ле-
чебных мероприятий пациентам при первичном КА носит 
плановый характер.

Условия оказания медицинских услуг: Проведение 
диагностических мероприятий на этапе постановки диа-
гноза может осуществляться в амбулаторных условиях. 
Проведение реабилитационных мероприятий может осу-
ществляться в условиях дневного стационара и амбула-
торно.

Дополнительная информация (в том числе 
факторы, влияющие на исход заболевания 
или состояния)

Пациентам, перенесшим эндопротезирование ТБС, 
не рекомендуются тяжелая физическая работа и чрезмер-
ные спортивные нагрузки, связанные с бегом, прыжками, 
подъемом и переносом тяжестей, так как это может со-
кратить срок службы компонентов эндопротеза и приве-
сти к необходимости реэндопротезирования.
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