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1. SANTRAUKA 

 

Rokas Venclovas. KELIO SĄNARIO ARTROZĖS GYDYMO ALGORITMAI. 

Tyrimo tikslas. Palyginti lyderiaujančių pasaulio šalių kelio sąnario osteoartrito (OA) 

nechirurginio gydymo algoritmus. Uždaviniai. 1. Palyginti nefarmakologinio kelio sąnario 

OA gydymo būdus tarp lyderiaujančių pasaulio šalių kelio sąnario OA gydymo algoritmų ir 

priskirti vienai iš 4 kategorijų: rekomenduoja; sąlyginai rekomenduoja; sąlyginai 

nerekomenduoja; nerekomenduoja. 2. Palyginti farmakologinio kelio sąnario OA gydymo 

būdus tarp lyderiaujančių pasaulio šalių kelio sąnario OA gydymo algoritmų ir priskirti 

vienai iš 4 kategorijų: rekomenduoja; sąlyginai rekomenduoja; sąlyginai nerekomenduoja; 

nerekomenduoja. 3. Pateikti praktikines rekomendacijas kelio sąnario OA gydymui. 

Metodai. Buvo naudojamos 5 duomenų bazės (Pubmed; Science Direct; Clinical Key; 

Google scholar; Cohraine Library). Paieškos sistema sugeneruota, naudojant raktažodžius: 

(„osteoarthritis” arba „osteoarthrosis” arba „OA”) ir („guidelines” arba „guidance” arba 

„algorithm” arba „recommendations”). Duomenų bazės sugeneravo 2651 mokslines 

publikacijas. Po įtraukimo/atmetimo kriterijų, atrinkta 11 straipsnių. Išskirta 20 

nefarmakologinių OA gydymo būdų ir 22 farmakologiniai gydymo būdai. Kiekvienam 

straipsniui ir gydymo metodui buvo priskirta viena iš 4 kategorijų pagal autorių 

rekomendacijas: rekomenduoja; sąlyginai rekomenduoja; sąlyginai nerekomenduoja; 

nerekomenduoja. Rezultatai. Sergančiam kelio sąnario OA, skirtingų šalių gydymo 

algoritmai vienbalsiai, kaip nefarmakologines priemones, rekomendavo fizines mankštas, 

Tai Chi, joga, viršsvorio kontrolę, atramos lazdą, edukacines, gydymo plano sudarymo 

programas. Nerekomendavo medialinius/lateralinius pleištinius vidpadžius, manualinę 

terapiją, transkutaninę elektrinę nervų stimuliaciją (TENS). Nuomonės išsiskyrė dėl 

tibiofemoralinio/patelofemoralinio įtvaro, kineziologinio teipavimo, akupunktūros, terminės 

terapijos, masažo terapijos. Gydymo rekomendacijos, kaip farmakologines priemones, 

rekomendavo: nesteroidinius vaistus nuo uždegimo (NVNU), vietinius NVNU, 

intrasąnarines gliukokortikoidų injekcijas. Nerekomendavo: intrasąnarines trombocitais 

įsotintos plazmos injekcijas (PRP), intrasąnarines kamieninių ląstelių injekcijas, 

bifosfonatus, vitaminą D. Nuomonės išsiskyrė dėl acetaminofeno, tramadolio bei kitų 

opioidų, gliukozamino, chondroitino sulfato, intrasąnarinių hialurono rūgšties injekcijų. 

Išvados ir rekomendacijos. Skirtingų gydymo rekomendacijų pamatas yra 

nefarmakologinių ir farmakologinių priemonių kombinacija. Vadovaujantis lyderiaujančių 
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pasaulio šalių algoritmais, gydymas turėtų prasidėti nuo paciento informavimo ir edukacijos 

apie galimas terapines priemones, gydymo plano sudarymo.  Pirmenybė yra teikiama 

nefarmakologinėms gydymo priemonėms, tokioms kaip fizinės mankštos: raumenų 

stiprinimo, balansavimo pratimai, taip pat Tai Chi bei jogos užsiėmimai. Labai svarbi yra 

viršsvorio kontrolė. Gydymą lėtai veikiančiais vaistais nuo OA, tokius kaip chondroitino 

sulfatą ir gliukozaminą, rekomenduojama vertinti kritiškai, atsižvelgiant individualiai į 

kiekvieną pacientą. Esant nepatenkinamam rezultatui, rekomenduojama farmakologinį 

gydymą pradėti nuo vietinių NVNU. Dėl ilgalaikio acetaminofeno vartojimo skirtingų šalių 

rekomendacijos išsiskyrė, todėl kaip simptominio gydymo pirmo pasirinkimo vaistą per os 

nesant kontraindikacijų rekomenduojama naudoti NVNU. Esant ūmiam uždegiminiam 

procesui OA paveiktame sąnaryje, rekomenduojamos intrasąnarinės gliukokortikoidų 

injekcijos. Dėl intrasąnarinių hialurono rūgšties injekcijų ilgalaikėje perskeptyvoje 

rekomendacijų nuomonės išsiskyrė.  Gydymo algoritmai rekomenduoja vengti PRP ir 

kamieninių ląstelių injekcijų į kelio sąnarį.  

 

SUMMARY 

 

Rokas Venclovas. TREATMENT ALGORITHMS FOR KNEE OSTEOARTHRITIS. 

Research aim. To compare non-surgical treatment algorithms for knee osteoarthritis (OA) 

in leading countries around the world. Objectives. 1. To compare non-pharmacological 

treatments for knee OA across the treatment algorithms of leading countries and classify each 

into one of four categories: recommended, conditionally recommended, conditionally not 

recommended, or not recommended. 2.  To compare pharmacological treatments for knee 

OA across the same countries and classify them using the same four categories. 3.  To 

develop practical treatment recommendations for knee OA. Methods. Five databases were 

used (PubMed, Science Direct, Clinical Key, Google Scholar, Cochrane Library). The search 

strategy included the keywords: (“osteoarthritis” OR “osteoarthrosis” OR “OA”) AND 

(“guidelines” OR “guidance” OR “algorithm” OR “recommendations”). The databases 

returned 2,651 scientific publications. After applying inclusion and exclusion criteria, 11 

articles were selected. In total, 20 non-pharmacological and 22 pharmacological treatment 

methods were identified. Each article and treatment method was classified into one of the 

four categories based on the authors' recommendations. Results. Across different countries’ 

treatment algorithms for knee OA, the following non-pharmacological interventions were 

consistently recommended: physical exercise, Tai Chi, yoga, weight management, the use of 
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a walking aid (e.g., cane), and patient education/treatment planning programs. The following 

were not recommended: medial/lateral wedge insoles, manual therapy, and transcutaneous 

electrical nerve stimulation (TENS). Opinions varied regarding knee bracing 

(tibiofemoral/patellofemoral), kinesiology taping, acupuncture, thermal therapy, and 

massage therapy. Among pharmacological treatments, the following were recommended: 

non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), topical NSAIDs, and intra-articular 

glucocorticoid injections. The following were not recommended: platelet-rich plasma (PRP), 

stem cell injections, bisphosphonates, and vitamin D. Opinions varied on acetaminophen, 

tramadol and other opioids, glucosamine, chondroitin sulfate, and intra-articular hyaluronic 

acid injections. Conclusions and Recommendations. The foundation of different treatment 

recommendations lies in a combination of non-pharmacological and pharmacological 

approaches. Following the algorithms of leading countries, treatment should begin with 

patient education and awareness of available therapies, and the creation of a treatment plan. 

Priority should be given to non-pharmacological treatments such as physical exercise 

(muscle strengthening, balance exercises), as well as Tai Chi and yoga. Weight control is 

also critically important. The use of slow-acting drugs for OA, like chondroitin sulfate and 

glucosamine, should be evaluated critically and individually per patient. If results are 

unsatisfactory, treatment should begin with topical NSAIDs. Due to varying 

recommendations on long-term acetaminophen use, NSAIDs (in the absence of 

contraindications) are advised as the first-line oral symptomatic treatment. In cases of acute 

inflammatory episodes in the affected joint, intra-articular glucocorticoid injections are 

recommended. Due to mixed evidence, intra-articular hyaluronic acid injections should be 

considered cautiously in the long-term. Treatment algorithms advise against PRP and stem 

cell injections into the knee joint. 

 

 

2. PADĖKA  

 

Nuoširdžiai dėkoju baigiamojo magistro darbo vadovui Doc. Dr. Tomui Sveikatai už 

pamokas bei skirtą laiką ir pagalbą ruošiant baigiamąjį magistro darbą. 

 

3. INTERESŲ KONFLIKTAS 

 

Autoriui interesų konflikto nebuvo. 
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4. SANTRUMPOS 

OA – osteoartritas 

KL – Kellgren ir Lawrence klasifikavimo sistema 

PRP – trombocitais įsotinta plazma 

NVNU – nesteroidiniai vaistai nuo uždegimo 

TENS – transkutaninė elektrinė nervų stimuliacija 

ACR - American College of Rheumatology 

AAOS - American Association of Orthopaedic Surgeons 

EULAR - European Alliance of Associations for Rheumatology 

OARSI - Osteoarthritis Research Society International 

ESCEO - European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, 

Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases 

NICE - National Institute for Health and Care Excellence 

FSOR - French Society of Rheumatology 

ISR - Italian Society for Rheumatology 

TLAR - Turkish League Against Rheumatism 

GI – gastrointestinės  

ŠK – širdies kraujagyslių 

PPI – protonų pompos inhibitoriai 

IAHA – intrasąnarinės hialurono rūgšties injekcijos 

GKK - gliukokortikoidai 

 

5. SĄVOKOS 

 

Per os – vartoti per burną 

 

6. RAKTAŽODŽIAI 

 

Osteoartritas; Gydymo algoritmai; Gydymo rekomendacijos; Kelio sąnario osteoartritas; 

Sisteminė literatūros apžvalga. 

 

7. ĮVADAS 
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Osteoartritas (OA) yra dažniausia muskuloskeletinės sistemos liga, kuri pažeidžia sąnarius. 

Dažniausiai yra pažeidžiami žmogaus kūno svorio apkraunami sąnariai, tai yra klubo ir kelio 

sąnariai [1–3]. Kelio sąnario OA sukelia kelio skausmo, sustingimo, tinimo simptomus. 

Kelio OA etiologija iki galo nėra žinoma, tačiau aišku, kad tai yra struktūrinis sąnarinės 

kremzlės ir subchondrinio kaulo pažeidimas. Taip pat yra pažeidžiamas Hoffa riebalinis 

maišelis, sinovija, raiščiai, raumenys, todėl OA yra apibūdinamas kaip viso kelio sąnario 

pažeidimas [4–7]. Gydytojai kelio sąnario OA skirsto pagal Kellgren ir Lawrence (KL) 

klasifikavimo sistemą, vadovaujantis rentgeno arba MRT vaizdiniais. KL sistema skirsto 

kelio sąnario OA į 5 grupes – nuo 0 kategorijos (nėra pažeidimu) iki 4 kategorijos (dideli 

pažeidimai) [8]. Kadangi nemaža dalis sergančiųjų OA yra asimptominiai pacientai, 

manoma, kad pasaulyje sergančių OA yra apie 250 milijonų žmonių ir siejama su 89.1 

milijardo dolerių sveikatos apsaugos išlaidomis kasmet [9,10]. Sergamumas kelio sąnario 

OA pastaraisiais dešimtmečiais žymiai išaugo dėl visuomenėje didėjančio viršsvorio 

problemos bei kitų faktorių [11]. Skirtingų autorių duomenimis, apie 13% moterų ir apie 10% 

vyrų virš 60 metų, serga simptominiu kelio OA. Žmonių virš 70 metų sergančiųjų procentas 

didėja iki 40%. Neatsižvelgiant į lytį ar metus, sergamumas kelio OA yra 240 atvejų 100,000 

gyventojų per metus [12,13]. Kelio sąnario OA yra skirstomas į pirminį ir antrinį. Pirminis 

kelio sąnario OA yra sąnarinės kremzlės degeneracija dėl nežinomos priežasties. Dažniausiai 

tai atsitinka dėl paciento amžiaus, kremzlės susidevėjimo arba degeneracinio plyšimo. 

Antrinis kelio sąnario OA yra sąnarinės kremzlės degeneracija dėl žinomos priežasties, pvz.: 

potrauminis, pooperacinis, įgimtas defektas, neteisinga kojų ašis (varus/valgus), skoliozė ir 

kt. Rizikos faktoriai išsivystyti kelio sąnario OA yra skirtomi į modifikuojamus ir 

nemodifikuojamus. Modifikuojami – sąnarį pažeidžianti trauma, profesinės ligos (ilgas 

stovėjimas, pakartotinis kelio lenkimas), raumenų silpnumas, viršsvoris, metaboliniai 

sindromai. Nemodifikuojami – lytis (moterys yra linkusios sirgti dažniau), amžius, genetinė 

predispozicija, rasė [14,15]. Dėl įvairios kelio sąnario OA etiologijos, esama ir įvairių 

simptominių išraiškų, ligos progresyvumo ir atsako į gydymą. Kai kurie pacientai staiga 

progresuoja į sunkią ligos stadiją, o kai kurių kelio sąnario OA išlieka stabilus dešimtmečiais 

[16–19]. Analogiškai, skausmo suvokimas taip pat varijuoja. Kai kurie pacientai skausmą 

atžymi mažą, nors kelio sąnario ertmė yra suplonėjusi iki minimalios. Kiti skausmą atžymi 

kaip labai stiprų, nors jų kelio sąnarys yra pažeistas minimaliai [20]. Yra daugybė klinikinių 

algoritmų, kuriais vadovaujantis galime gydyti kelio sąnario OA. Visgi, mažiau nei 40% 

pacientų gauna gydymą, paremta klinikinėmis rekomendacijomis [21] ir iki 40% pacientų, 

atvykę ortopedo-traumatologo konsultacijai [22] arba paskirti į kelio sąnario endoprotezo 
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laukimo eilę [23], yra negavę atitinkamo pirminio gydymo. Praktikinių algoritmų pritaikimo 

stoką gali lemti keli faktoriai. Skirtingų algoritmų - skirtingos kokybės, standartizuotų 

metodų nebuvimas, kuriant algoritmus, aiškumo ir tęstinumo trūkumas ir kt. [24,25]. 

 

8. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

 

8.1 DARBO TIKSLAS 

 

Palyginti lyderiaujančių pasaulio šalių kelio sąnario osteoartrito (OA) nechirurginio gydymo 

algoritmus. 

 

8.2 DARBO UŽDAVINIAI 

 

1. Palyginti nefarmakologinio kelio sąnario OA gydymo būdus tarp lyderiaujančių pasaulio 

šalių kelio sąnario OA gydymo algoritmų ir priskirti vienai iš 4 kategorijų: rekomenduoja; 

sąlyginai rekomenduoja; sąlyginai nerekomenduoja; nerekomenduoja. 

2. Palyginti farmakologinio kelio sąnario OA gydymo būdus tarp lyderiaujančių pasaulio 

šalių kelio sąnario OA gydymo algoritmų ir priskirti vienai iš 4 kategorijų: rekomenduoja; 

sąlyginai rekomenduoja; sąlyginai nerekomenduoja; nerekomenduoja. 

3. Pateikti praktikines rekomendacijas kelio sąnario OA gydymui. 

 

9. TYRIMO METODIKA 

 

9.1 TYRIMO TIPAS 

 

Šio tyrimo tipas yra sisteminė literatūros apžvalga. 

 

9.2 LITERATŪROS PAIEŠKOS METODAI 

 

Sisteminės literatūros apžvalgos studijų atranka buvo atlikta laikantis PRISMA (Preffered 

Reporting Item For Systematic Review And Meta-Analyses) flow diagramos protokolo (1 

pav.). Atlikta klinikinių studijų paieška ir analizė, naudojant 5 duomenų bazes: PubMed; 

Science Direct; Clinical Key; Google Scholar; Cohraine Library. Paieškos sistema 

sugeneruota, naudojant raktažodius: „osteoarthritis” arba „osteoarthrosis” arba „OA” ir 
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„guidelines” arba “guidance” arba „algorithm” arba „recommendations”. Duomenų bazėse 

taikyti filtrai: 10 years; english language. 

 

Įtraukimo kriterijai: 

1. Mokslinės publikacijos ne senesnės nei 10 metų. 

2. Mokslinės publikacijos, susijusios su kelio sąnario osteoartrito gydymo algoritmais. 

3. Studijų tipai: apžvalgos, meta-analizės, klinikiniai algoritmai, randomizuoti 

kontroliuojami tyrimai. 

4. Populiacija: suaugę žmonės. 

5. Mokslinės publikacijos anglų kalba. 

6. Nemokamai prieinamas pilnas mokslinės publikacijos tekstas. 

 

Atmetimo kriterijai: 

1. Mokslinės publikacijos senesnės nei 10 metų. 

2. Mokslinės publikacijos, nesusijusios su kelio sąnario OA gydymo algoritmu arba 

rekomendacijomis. 

3. Mokslinės publikacijos susijusios su kitais, ne kelio, sąnariais. 

4. Mokslinės publikacijos ne anglų kalba 

5. Dublikacijos 

6. Mokami/leidimo reikalaujantys straipsniai. 

 

Duomenų bazėse, įvedus raktinius žodžius, gautos 2651 mokslinės publikacijos. Pirmojo 

etapo metu, pritaikius „10 metų” ir anglų kalbos filtrą, įtrauktos 1830 mokslinės publikacijos. 

Pritaikius studijos tipo filtrą (apžvalgos, meta-analizės, klinikiniai algoritmai, randomizuoti 

kontroliuojami tyrimai) įtrauktos 1226 mokslinės publikacijos. Perskaičius mokslinių 

publikacijų pavadinimus, įtrauktos 94 publikacijos, susijusios su kelio sąnario OA gydymu. 

Atmestos 7 mokamos/leidimo reikalaujančios mokslinės publikacijos. Atmesta 10 

dublikatinių mokslinių publikacijų. Perskaitytos 77 mokslinių publikacijų santraukos, 

atmestos 66 publikacijos, nesusijusios su kelio sąnario OA gydymo algoritmu, 

rekomendacijomis arba gairėmis. Taikant įtraukimo ir atmetimo kriterijus, iš viso atrinkta 11 

publikacijų (1 pav.). Iš jų į sisteminę literatūros apžvalgą įtrauktos visos 11 publikacijų. T.y. 

Europos, JAV, Kinijos, Prancūzijos, Italijos, Turkijos, Jungtinės Karalystės ir taptautinis 

kelio sąnario OA gydymo algoritmas. 
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1 pav. Mokslinių publikacijų atrankos PRISMA flow  schema 



12 
 

 

10.  REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS 

 

Kiekvienas kelio sąnario OA gydymo algoritmas buvo atsisiųstas ir iš analizuotas. Tyrime 

dalyvavo Jungtinių Amerikos Valstijų „American College of Rheumatology“ (ACR), 

„American Association of Orthopaedic Surgeons“ (AAOS), Europos „European Alliance of 

Associations for Rheumatology“ (EULAR), tarptautinis „Osteoarthritis Research Society 

International“ (OARSI), Europos „European Society for Clinical and Economic Aspects of 

Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases“ (ESCEO), Jungtinės Karalystės 

„National Institute for Health and Care Excellence“ (NICE), Prancūzijos „French Society of 

Rheumatology“ (FSOR), Italijos „Italian Society for Rheumatology“ (ISR), Turkijos 

„Turkish League Against Rheumatism“ (TLAR), Kinijos „Rheumatology and Immunology 

Specialized committee, Cross-Strais Medicine Exchange Association“ gydymo 

rekomendacijos. Algoritmai išskyrė šiuos nefarmakologinius terapinius būdus: mankšta; 

balansavimo pratimai; svorio netekimas/kontrolė; saviveiksmingumo programos/edukacija; 

Tai Chi; joga; kognityvinė elgesio terapija; atramos lazda; tibiofemoralinis įtvaras; 

patelofemoralinis įtvaras; kineziologinis teipavimas; modifikuoti batai; 

medialiniai/lateraliniai vidpadžiai; akupunktūra; terminė terapija; radiodažnuminė abliacija; 

masažo terapija; manualinė terapija su/be mankštos; pulsinė vibracijos terapija; TENS. Ir 

šiuos farmakologinius gydymo būdus: vietiniai NVNU; vietinis kapsaicinas; oraliniai 

NVNU; intrasąnarinės gliukokortikoidų injekcijos; acetaminofenas; duloksetinas; 

tramadolis; kiti opioidai; kolchicinas; žuvų taukai; vitaminas D; bifosfonatai; gliukozaminas; 

chondroitino sulfatas; hidroksichlorokvinas; metotreksatas; intrasąnarinės hialurono rūgšties 

injekcijos; intrasąnarinės botulino toksino injekcijos; proloterapija; PRP; intrasąnarinės 

kamieninių ląstelių injekcijos; biologiniai preparatai. Nefarmakologiniai ir farmakologiniai 

gydymo būdai buvo suskirsti į šias 4 kategorijas: rekomenduoja, sąlyginai rekomenduoja, 

sąlyginai nerekomenduoja, nerekomenduoja, pagal šiuos išskirtus raktažodžiu (1 lentelė). 

 

Rekomenduoja must be recommended; effective; recommended; indicated; should be 

encouraged; should be taught; should participate;  must be used; 

advise; core; level 1A; strongly recommend; should be offered; should 

be advised;  strong recommendation; 

Sąlyginai can be proposed; may give; may be beneficial; may help; can be 
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rekomenduoja considered; consider; offer; level 1B, level 2; can be selected; is 

suggested; can be used; conditionally recommended;  may be used; 

weak recommendation 

Sąlyginai 

nerekomenduoja 

must not be proposed; is unclear; remains to be defined; no 

conclusions could be made, do not routinely offer; level 3, level 4A, 

level 4B; uncertainty of the evidences; conditionally recommended 

against; should not be used 

Nerekomenduoja must not be used; do not offer; level 5, recommended against; strongly 

recommended against; 

1 lentelė. Raktažodžiai, pagal kuriuos buvo skirstomos rekomendacijos 

 

 

10.1 NEFARMAKOLOGINIAI GYDYMO BŪDAI 

 

10.1.1 MANKŠTA 

 

Mankštas kelio sąnario OA gydymo algoritmuose rekomenduoja visos minėtos šalys. 

Mankštos rekomendacija turėtų būti orientuota į paciento norą ir galimybes užsiimti šia 

veikla. Jeigu pacientui nėra priimtina arba nėra resursų užsiimti tam tikra mankšta, tikėtina, 

kad norimi rezultatai paciento sveikatai nebus pasiekti. Daugelyje atliktų aerobinių pratimų 

studijų, vaikščiojimas buvo dažniausiai analizuota mankšta tarp tiriamųjų grupių. Šią 

mankštą galima atlikti viduje, ant bėgimo takelio arba lauke. Kitos mankštos: važiavimas 

dviračiu grupėse arba stacionarus dviratis. Raumenų stiprinimo pratimams atlikti buvo 

naudojami izokinetinės jėgos treniruokliai, resistentiškumo pratimai su gumomis. 

Neuromuskuliniai pratimai atliekami, norint sustiprinti raumenų stiprumą, sumažinti kelio 

sąnario nestabilumą. Baseine atliekami pratimai taip pat turi teigiamą efektą, norint padidinti 

kelio sąnario judesio amplitudę, mažesnėje apkrovoje. Mankštos pasirinkime nėra aiškios 

hierarchijos, visi mankštinimosi būdai yra priimtini ir turi terapinį efektą žmogaus kelio 

sąnario OA. Pabrėžtina tai, kad mankštos yra daug efektyvesnės profesionalo kontrolėje, 

kuomet su pacientu dirba treneris arba mankštos yra atliekamos grupinėse treniruotėse, 

lyginant su mankštomis namuose [26]. Amerikos ACR gydymo algoritmuose aprašyti 16 

randomizuotų klinikinių tyrimų, kuriuose buvo vertinama aerobinių treniruočių efektas ir 

standartinis gydymas pacientams, serganties kelio sąnario OA. Daugelis intervencijų truko 
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nuo 6 iki 12 savaičių, kai kurios iki 12-18 mėnesių. Klinikinės grupės, kurios užsiėmė 

mankšta, žymėjo geresnę skausmo kontrolę ir kelio sąnario funkcionalumą po 6-12 savaičių 

užsiėmimų. Tačiau mankštą nutraukus, po vienerių metų, mankštos ir mankštos 

neatliekančios grupės rezultatai skausmo ir funkcijos aspektu nesiskyrė [26]. Europos 

EULAR gydymo rekomendacijose taip aprašoma, kad remiantis į 4 sistemines literatūros 

apžvalgomis ir 5 randomizuotos kontrolės tyrimais, rezultatai parodė, kad mankštos suteikia 

nuo mažo iki didelio teigiamo terapinio efekto kelio sąnario OA sergantiems pacientams. 

Tačiau lyginant mankštos tipus tarpusavyje, teigiamo efekto skirtumo nebuvo pastebėta. Taip 

pat buvo lyginami aukšto intensyvumo treniruotės su mažo intensyvumo treniruotėmis, 

tačiau skirtumo tarp šių dviejų grupių nebuvo pastebėta [27]. 

 

10.1.2 BALANSAVIMO PRATIMAI 

 

JAV ACR gydymo algoritmai aprašė 4 atliktus randomizuotus kontrolės tyrimus, kuriuose 

buvo lyginamos dvi grupės – balansavimo pratimus atliekantys kelio sąnario OA pacientai ir 

standartinio gydymo pacientai. Studijų metaanalizė parodė, kad balansavimo pratimai gali 

sumažinti paciento patiriamą skausmą ir pagerinti kelio sąnario funkciją. Visgi, įrodymų 

kokybė yra žema [26]. OARSI ir AAOS gydymo algoritmai, balansavimo pratimus priskiria 

prie neuromuskulinių treniruočių, šią rekomendaciją atitikamai vertina kaip 

rekomenduojamą ir sąlyginai rekomenduojamą[28,29]. 

 

10.1.3 SVORIO KONTROLĖ 

 

Šalių gydymo algoritmai vienbalsiai mano, kad svorio kontrolė, turint viršsvorį, yra 

rekomenduojama, gydant kelio sąnario OA. JAV ACR algoritmai aprašo 6 klinikinius 

tyrimus, kuriuose vertino svorio netekimo efektą kelio sąnario OA pacientų skausmui ir 

funkcijai. Visose studijose buvo naudojama ilgalaikė (6-18 mėnesių) svorio netekimo 

programa, išskyrus vienoje (8 savaičių). Svorio netekimas buvo pasiekiamas naudojant 

kalorijų deficitą, arba dietos ir treniruočių pagalbą. 5 studijos naudojo WOMAC skausmo 

klausimyną, o viena studija aprašė WOMAC skausmo klausimyno rezultatus, pagerėjusius 

50% procentų ir daugiau. Trys studijos parodė geresnius intervencijos rezultatus WOMAC 

skausmo skalėje, o trys studijos neparodė reikšmingo skirtumo tarp skirtingų tiriamųjų 

grupių. Taip pat 3 studijos parodė intervencijos funkcinį pranašumą, o kitos trys – reikšmingo 

skirtumo neparodė [26]. Jungitinės Karalystės „NICE“ gydymo algoritmuose buvo lyginami 
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pacientų gyvenimo kokybės, skausmo ir funkcijos rodikliai. Visi rodikliai buvo matuojami 

>3 mėnesių po intervencijos. Nutukusių pacientų grupė parodė, kad >10% kūno svorio 

netekimas turi reikšmingą teigiamą efektą funkcijai  po >3 mėnesių, lyginant su grupe, kurie 

neteko <5% savo kūno svorio. Visose studijose pacientai po intervencijos pasiekė teigiamą 

efektą gyvenimo kokybės, skausmo ir funkcijos rodikliuose. „NICE“ komanda nurodė, kad 

bet koks svorio netekimas, esant viršsvoriui, turi teigiamą efektą, gydant su kelio sąnario OA, 

todėl pacientas turėtų būti suinteresuotas numesti tiek svorio, kiek gali [30]. 

 

10.1.4 SAVIMEIKSMINGUMO PROGRAMOS IR EDUKACIJA 

 

Šalių gydymo algoritmai vienbalsiai rekomenduoja saviveiksmingumo programas ir paciento 

edukaciją ligos tema. JAV ACR - nors teigiamas efektas ir gali būti mažas, tačiau 

saviveikmingumo programų terapinis efektas yra stabilus visose nagrinėtose studijose, o 

rizika šios intervencijos yra maža [26]. 12 saviveiksmingumo randomizuotos kontrolės 

tyrimų buvo išnagrinėta. Jose buvo dvi pacientų grupės – kontrolinė ir saviveiksmingumo 

programos pamokas lankančių pacientų grupės. Metodologija šiuose tyrimuose ganėtinai 

skyrėsi, dažniausiai tai apimdavo prižiūrimą pacientų mokymą, kurį atlikdavo slaugytojos 

arba fizioterapeutai. Užsiėmimų skaičius varijavo tarp vieno užsiėmimo ir aštuoniolikos. 

Viena studija įvertino NVNU vartojimo sumažėjimą, kitos dvi studijos vertino paciento 

aktyvumo lygį. Trys studijos parodė, kad pagal WOMAC skausmo skalę, reikšmingo 

skirtumo tarp intervencinės ir kontrolinės grupės  nebuvo [31–33], tačiau vienas tyrimas 

parodė intervencinės grupės pranašumą [34]. Vertinant skausmą VAS skale, 5 studijos 

neparodė statistiškai reikšmingo skirtumo [31,35–38], o viena studija buvo palankesnė 

intervencinei grupei [39]. Europos EULAR komisija aprašė 2 sistemines literatūros 

apžvalgas, kuriose buvo išnagrinėti 7 randomizuotos kontrolės studijos, jose buvo lyginamos 

strukturizuotos saviveiksmingumo ir edukacijos programos su didele kontroline grupe. 

Rezultatai gauti nuo nulinio iki mažo teigiamo efekto, vykdant saviveiksmingumo ir 

edukacijos programas, kurios vyko gyvo arba nuotolinio bendravimo principu, lyginant su 

kontroline grupe [40,41]. 

 

10.1.5 TAI CHI 

 

Tai Chi užsiėmimus rekomendavo daugelio šalių gydymo algoritmai. Pasaulinės OARSI 

gydymo rekomendacijos Tai Chi pateikė kaip vieną pagrindinių rekomenduojamų kūno-proto 
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mankštų, atsižvelgdami į tai, kad sergant kelio sąnario OA, šis užsiėmimas žmogui padeda 

holistiškai, o tai yra ypač svarbu, sergant kelio sąnario OA [42]. Kinijos gydymo algoritmai 

aprašo, kad Tai Chi mankštos (kartą per savaitę, 60 minučių) 20 savaičių programa gali 

sumažinti paciento, sergančio kelio sąnario OA, skausmą, bei pagerinti kelio sąnario funkciją 

[43]. Randomizuotos kontrolės tyrimas parodė, kad Baduanjin pratimai gali sumažinti kelio 

sąnario skausmą ir pagerinti funkciją geriau nei meloksikamas vyresnio amžiaus pacientams, 

sergantiems kelio sąnario OA [44]. Kitas randomizuotos kontrolės tyrimas parodė, kad 12 

savaičių Tai Chi užsiėmimų, Baduanjin ir dviračio mankštos, gali pagerinti fizinę funkciją 

labiau nei edukacinės programos [45]. Tai Chi taip pat gali sumažinti sąnario sustingimą, 

pagerinti psichologinę sveikatą [46]. 

 

10.1.6 JOGA 

 

JAV ACR gydymo algoritmai sąlyginai rekomenduoja jogos pratimus. Šie užsiėmimai turi 

panašų poveikį kaip fizinės ir psichosocialinės mankštos. Tačiau dėl studijų trūkumo ACR 

jogos pratimus rekomenduoja sąlyginai [26]. Prancūzijos FSOR gydymo algoritmai išskiria, 

kad proto ir kūno mankštos pademonstravo teigiamą trumpalaikį efektą, pacientams, 

sergantiems kelio sąnario OA, skausmo ir funkcijos atžvilgiu [47]. 

 

10.1.7 KOGNITYVINĖ ELGESIO TERAPIJA 

 

JAV ACR gydymo algoritmai sąlyginai rekomenduoja kognityvinę elgesio terapiją kaip 

gydymo metodą. Tačiau trūksta tvirtų įrodymų, kad kognityvinė elgesio terapija gali 

sumažinti skausmą pacientams, sergantiems kelio sąnario OA [26,48].  

 

10.1.8 ATRAMINĖ LAZDA 

 

JAV ACR gydymo algoritmai rekomenduoja atraminę lazdą kaip kelio sąnario OA gydymo 

būdą. Viename randomizuotos kontrolės tyrime [49] buvo lyginama intervencijos grupė 

(atraminė lazda) su kasdienio gydymo kontroline grupe. Grupė, kuri naudojo atraminę lazdą 

du mėnesius, pažymėjo geresnę skausmo ir bendrą būklę [26]. Europos EULAR gydymo 

algoritmai apžvelgė dvi randomizuotos kontrolės studijas [49,50], kuriose buvo lyginami 

pacientai su atramine lazda ir pacientai, naudojantys vaikštynę. Statistiškai reikšmingų 

skirtumų tarp šių grupių pastebėta nebuvo, tačiau ekspertai mano, kad atraminė lazda yra 
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naudinga tam tikrai pacientų grupei, norint sumažinti skausmą ir apkrovą OA paveiktam 

sąnariui [27]. Jungtinės Karalystės NICE gydymo algoritmai sąlyginai rekomenduoja 

atraminę lazdą. Randomizuotos kontrolės tyrime buvo lyginama atraminė „T“ formos lazda 

ir kontrolinė grupė. Buvo stebima teigiama klinikinė dinamika skausmo ir funkcijos 

atžvilgiu, naudojant atraminę lazdą mažiau nei 3 mėnesius, lyginant su kontroline grupe 

[30,49]. Kita studija neparodė statistiškai reikšmingo skirtumo tarp kontrolinės ir 

intervencinės grupės [30,50].  

 

10.1.9 TIBIOFEMORALINIS/PATELOFEMORALINIS KELIO ĮTVARAS 

 

Gydymo algoritmų autorių nuomės dėl šio gydymo būdo išsiskyrė. Jungtinės Karalystės 

NICE bei tarptautinio OARSI gydymo algoritmų autoriai sąlyginai nerekomenduoja šio 

gydymo būdo. NICE rekomenduoja nenaudoti kelio įtvarų, nebent: yra kelio sąnario 

nestabilumas ir fizinės mankštos yra neefektyvios be kelio sąnario įtvaro [30]. 

Randomizuotos kontrolės tyrimuose kelio sąnario įtvarai buvo lyginami su kontroline grupe. 

Buvo nagrinėjamos 7 studijos, dalyvaujant nuo 39 iki 310 pacientų. Studijų kokybės varijavo 

nuo žemos iki labai žemos kokybės. Kliniškai reikšmingas pagerėjimas gyvenimo kokybės 

atžvilgiu buvo stebimas, naudojant kelio sąnario įtvarą mažiau nei 3 mėnesius, skausmo 

atžvilgiu teigiamas rezultatas – naudojant kelio įtvarą mažiau ir daugiau nei 3 mėnesius, 

funkciniai rezultatai geresni, naudojant kelio įtvarą daugiau nei 3 mėnesius. Visgi, 

išnagrinėjus daugiau studijų, ekspertai nutarė, kad nėra aišku ar kliniškai reikšmingas 

pagerėjimas skausmo aspektu, nešiojant kelio sąnario įtvarą yra realus. Vienintelis rodiklis, 

kuris išliko statistiškai reikšmingas, t.y. gyvenimo kokybė, nešiojant įtvarą trumpiau nei 3 

mėnesius [30]. Tarptautinės OARSI gairės kelio sąnario įtvarų nerekomenduoja dėl 

nežinomo efektyvumo ir saugumo balanso, remiantis žemos kokybės tyrimais [42]. JAV 

ACR gydymo algoritmai rekomenduoja kelio sąnario įtvarus. Jie apžvelgė 8 randomizuotos 

kontrolės tyrimus [51–54] ir 1 sistemines literatūros apžvalgą [55]. Naudojantis WOMAC 

skausmo, KOOS skausmo,  skausmo lipant laiptais, skausmo 6 minučių ėjime rodikliais, 

rezultatai buvo palankesni kelio sąnario įtvarą naudojančiai grupei [26]. JAV AAOS 

organizacijos gydymo algoritmai sąlyginai rekomenduoja kelio sąnario įtvarus. Jie remiasi 

dviejomis vidutinės kokybės studijomis [28]. 

 

10.1.10 KINEZIOLOGINIS TEIPAVIMAS 
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Kineziologinį teipavimą sąlyginai rekomendavo JAV ACR organizacija bei Italijos 

reumatologų asociacija. JAV ACR išanalizavo 5 randomizuotos kontrolės tyrimus [56–59]. 

VAS skausmo skalė buvo dažniausiai naudojama studijų protokoluose, norint įvertinti 

gydymo efektyvumą. 3 studijos parodė kineziologinio teipavimo pranašumą, lyginant su 

kontroline grupe, o 2 studijos neparodė statistiškai reikšmingo skirtumo VAS skausmo 

skalėje. ISR algoritmuose teigiama, kad nėra aišku ar kineziologinis teipavimas yra 

naudingas simptominiams kelio sąnario OA pacientams, tačiau neatmeta, kad tvarstinis 

teipavimas gali turėti teigiamą efektą esant kelio sąnario nestabilumui [60]. FSOR nurodo, 

kad studijos parodė kineziologinio teipavimo trumpalaikį teigiamą efektą be jokių teigiamų 

liekamųjų reiškinių. Todėl sąlyginai nerekomenduoja naudoti kineziologinį teipavimą [47]. 

 

10.1.11 MODIFIKUOTI BATAI 

 

Gydymo algoritmų nuomonės dėl modifikuotų batų išsiskyrė. JAV ACR ir tarptautinės 

OARSI organizacijos sąlyginai nerekomenduoja naudoti modifikuotus batus. JAV ACR 

apžvelgė 5 randomizuotos kontrolės tyrimus ir padarė išvadas, kad nėra statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp intervencinės ir kontrolinės grupės WOMAN skausmo, WOMAC 

funkcijos ir 6 minučių ėjimo testo aspektais [26]. FSOR, ITR ir EULAR gydymo 

rekomendacijos sąlyginai rekomenduoja modifikuotus batus. EULAR aprašė vieną 

randomizuotos kontrolės tyrimą, kuriame buvo rastas teigiamas biomechaninių batų efektas, 

lyginant su paprasta avaline [61]. Kita randomizuotos kontrolės studija parodė mažą teigiamą 

efektą skausmo aspektu, nešiojant stabilią avalynę su atrama 6 mėnesius, lyginant su plokščia 

lankščia avalyne. FSOR rekomenduoja vengti plokščios, neaulinės avalinės [27]. 

 

10.1.12 MEDIALINIAI/LATERALINIAI PLEIŠTINIAI VIDPADŽIAI 

 

JAV ACR, tarptautinis OARSI ir JK NICE gydymo algoritmai sąlyginai nerekomenduoja 

gydymo medialiniais/lateraliniais pleištiniais vidpadžiais. JAV ACR organizacija rėmėsi 12 

randomizuotų klinikinių studijų. Rezultatai statistiškai reikšmingai nesiskyrė, tarp 

medialinių/lateralinių vidpadžių ir neutralių vidpadžių grupių [26]. Tarptautinė OARSI 

organizacija rėmesi vienu randomizuotos kontrolės tyrimu [42], kuriame nurodė, kad 

lateraliniai pleištiniai vidpadžiai nesuteikė jokio simptominio arba struktūrinio pranašumo 

prieš neutralius vidpadžius [62]. EULAR sąlyginai rekomenduoja medialinius/lateralinius 
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pleištinius vidpadžius. Remiamasi 4 sisteminėmis literatūros analizėmis, kuriose buvo 

aprašomi lateraliniai pleištiniai vidpadžiai ir neutralūs/plokšti vidpadžiai [63–66]. Šios 

studijos neparodė jokio reikšmingo skirtumo skausmo ir funkcijos aspektais tarp tiriamų 

grupių. Viena randomizuotos kontrolės studija parodė mažą teigiamą terapinį efektą 

lateralinių pleištinių vidpažių, lyginant su neutraliais vidpadžiais, skausmo aspektu, darant 

kelio adukciją [27]. 

 

10.1.13 AKUPUNKTŪRA 

 

Šį terapinį metodą rekomenduoja Kinijos OA gydymo gairių komitetas, sąlyginai 

rekomenduoja JAV ACR, AAOS organizacijos, Prancūzijos FSOR organizacija. JAV ACR 

organizacija aprašė metaanalizę, kurioje buvo apžvelgi 7 randomizuotos kontrolės tyrimai. 

Juose buvo lyginama intervencinė – akupunktūros grupė ir kontrolinė – standartinio gydymo 

grupė. Studijose buvo aprašomas teigiamas akupunktūros terapinis efektas WOMAC 

skausmo ir funkcijos aspektais, 6-12 savaičių periodu. 3 studijos parodė, kad 26 savaitę 

statistiškai reikšmingo skirtumo tarp grupių nebuvo, o kitos 3 studijos parodė, kad po metų 

statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo [26]. Prancūzijos FSOR organizacija aprašė dvi 

geros metodologinės kokybės studijas, kuriose buvo stebimas trumpalaikis teigiamas 

akupunktūros efektas skausmo ir funkcijos aspektu [47,67]. Akupunktūros kaip gydymo 

metodo sąlyginai nerekomendavo tarptautinė OARSI, ISR organizacijos ir nerekomendavo 

Jungtinės Karalystės NICE. OARSI išanalizavo 16 randomizuotos kontrolės tyrimus, 

kuriuose pastebėjo akupunktūros teigiamą terapinį efektą, tačiau jis nebuvo kliniškai 

reikšmingas [42,68]. JK NICE gydymo algoritmai nurodo, kad nagrinėti tyrimai su 

akupunktūros gydymu buvo labai žemos kokybės. Rezultatai parodė, kad yra neaiškus 

akupunktūros terapinis efektas, skausmo, funkcijos, gyvenimo kokybės aspektais. Taip pat 

nebuvo statistiškai reikšmingo skirtumo lyginant psichologinę sveikatą. Ilguoju periodu 

(>3mėnesiai) gydymas  akupunktūra neparodė jokio kliniškai reikšmingo skirtumo, lyginant 

su kontroline grupe, kuriai akupunktūra nebuvo taikoma [30]. 

 

10.1.14 TERMINĖ TERAPIJA 

 

Terminę terapiją sąlyginai rekomenduoja JAV ACR, Italijos ISR, Kinijos bei Turkijos TLAR 

organizacijos. JAV ACR aprašo 18 randomizuotos kontrolės tyrimus, kuriuose vertino 

terminę terapiją pacientams, sergantiems kelio sąnario OA. Studijos truko nuo 3 savaičių iki 
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10 savaičių. Dažniausiai buvo vertinamas skausmas WOMAC skalėje. Daugelis studijų 

neparodė statistiškai reikšmingo skirtumo tarp terminės terapijos ir kontrolinių grupių [26]. 

Viena diatermijos studija  ir viena karšto vandens studija [69] buvo palankesnė intervencinei 

grupei. Viena studija su karščio paketais neparodė jokio statistiškai reikšmingo skirtumo 

WOMAN skausmo skalėje, tačiau VAS skalėje buvo mažas teigimas efektas intervencinėje 

grupėje. 6 studijos naudojo WOMAC skausmo skalę. 3 parodė teigiamą efektą intervencinėje 

grupėje, o kitos 3 neparodė statistiškai reikšmingo rezultato [26]. Tarptautinė OARSI 

organizacija sąlyginai nerekomenduoja naudoti terminių vonių. Jas rekomenduoja naudoti 

pacientams, sergantiems poliartritiniu OA pacientams [42]. 

 

10.1.15 RADIODAŽNUMINĖ ABLIACIJA 

 

JAV ACR gydymo gairės sąlyginai rekomenduoja radiodažnuminę abliaciją kaip kelio 

sąnario OA gydymo būdą. Studijos parodė potencialų analgetinį poveikį, naudojant įvairius 

radiodažnuminės abliacijos metodus. Tačiau dėl metodų naudojimo heterogeniškumo ir 

saugaus ilgalaikio šio gydymo naudojimo abejonių, šis gydymo metodas yra 

rekomenduojamas sąlyginai [26] 

 

10.1.16 MASAŽO TERAPIJA 

 

JAV ACR gydymo gairės masažo terapijos sąlyginai nerekomenduoja. Studijos, kurias 

apžvelgė ACR turėjo aukštą šališkumo riziką, taip pat mažą pacientų skaičių bei neparodė 

aiškaus teigiamo terapinio efekto OA sergantiems pacientams [26]. Organizacijos komisija 

pažymėjo, kad kai kurios studijos rodo teigiamą terapinį efektą su minimalia rizika pacientui 

[70], tačiau atsižvelgiant specifiškai į OA gydymą, nuspręsta masažo terapijos sąlyginai 

nerekomenduoti pacientams, sergantiems kelio sąnario OA. Kinijos gydymo algoritmai 

rekomenduoja masažo terapiją, tačiau tikslių studijų, aprašančių šios terapijos teigiamą 

efektą kelio sąnario OA neaprašo [46]. AAOS organizacija sąlyginai rekomenduoja masažo 

terapiją. Taip pat pažymi kad masažo terapiją atliekantis asmuo turi atsžvelgti į galimą naudą/ 

žalą pacientui terapijos metu [28]. 

 

10.1.17 MANUALINĖ TERAPIJA SU/BE MANKŠTOS 

 

ACR, OARSI, ISR organizacijos sąlyginai nerekomenduoja manualinės terapijos [26,42,60]. 
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Aprašomos manualinės terapijos technikos - limfodrenažinis masažas, manualinė trakcija, 

masažas, mobilizuojančios manipulacijos ir pasyvūs judėsiai. Nedaug studijų yra atlikta, 

kuriose būtų lyginama manualinės terapijos kartu su mankšta ir mankštą atskirai [26]. ACR 

aprašė 3 studijas, kuriuose buvo lyginama manualinė terapija kartu su mankšta ir tradicinis 

gydymas. Vienoje studijoje [71] manualinė terapija buvo naudojama be mankštos, 3 kartus 

per savaitę, 2 savaites. Kitoje studijoje 30 kelio sąnario OA sergančių pacientų gavo 

osteopatinę manualinę terapiją be mankštos, kita grupė gavo osteopatinį gydymą. Šių studijų 

intervencija ir rezultatai neatitiko PICO kriterijų [26]. ISR rašo, kad nėra pakankamai 

duomenų ar manualinė terapija gali būti naudinga simptominiams kelio sąnario OA 

pacientams [60]. NICE ir AAOS sąlyginai rekomenduoja manualinę terapiją su/be mankštos. 

NICE komitetas išanalizavo studijas, kuriuose dalyvavo iki 331 pacientų. Studijos parodė, 

kad atliekant manualinę terapiją >3 mėn., pagerėjo gyvenimo kokybė, sumažėjo skausmas ir 

pagerėjo funkcija. Tačiau nėra aišku ar šis pagerėjimas yra kliniškai reikšmingas [30]. 

 

10.1.18 PULSINĖS VIBRACIJOS TERAPIJA 

 

ACR sąlyginai nerekomendavo pulsinės vibracijos terapiją. Kelios studijos buvo atliktos su 

pulsinės vibracijos terapija, tačiau trūksta duomenų, įrodant jos naudą [26]. 

 

10.1.19 TENS 

 

ACR, OARSI, NICE ir FSOR nerekomenduoja TENS. ACR aprašė 12 studijų, kuriuose buvo 

tiriamas TENS terapinis efektas. 3 studijose [72–74] buvo lyginamas pacientų VAS skausmo 

skalė po TENS, 4-8 savaičių intervalais. Studijos neparodė jokio statistiškai reikšmingo 

skirtumo. Kitose studijose [75], kuriose buvo matuojamos WOMAC skausmo ir funkcijos 

skalės, taip pat neparodė jokio statistiškai reikšmingo pagerėjimo. NICE gairėse aprašoma, 

kad TENS, lyginant su kontroline grupe, neparodė teigiamo kliniškai reikšmingo rezultato 

skausmo ir funkcijos aspektais [30]. ISR, AAOS ir TLAR sąlyginai rekomenduoja TENS. 

ISR teigia, kad TENS gali padėti trumpalaikiu periodu sumažinti skausmą kai kuriems kelio 

sąnario OA sergantiems pacientams [60]. AAOS aprašo 2 studijas, kuriuose TENS efektas 

skausmui buvo teigiamas, pacientams, sergantiems kelio sąnario OA [28]. 

 

10.2 FARMAKOLOGINIAI GYDYMO BŪDAI 

10.2.1 VIETINIAI NVNU 
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Vietinius NVNU rekomenduoja ACR, OARSI, ESCEO, ISR, Kinijos organizacija, AAOS 

organizacijos. ACR teikia pirmenybę vietiškai veikiantiems medikamentams, tokiems kaip 

vietiniai NVNU [76]. ACR apžvelgė 17 randomizuotos kontrolės tyrimų. Visi tyrimai rodo, 

kad naudojant vietinius NVNU, išeitys yra pranašesnės, lyginant su placebo grupe [26]. 

OARSI aprašo reikšmingus teigiamus pokyčius naudojant vietinius NVNU 12 savaičių. 

Nepageidaujami simptomai pastebėti minimalūs. Jie apėmė vietinius odos pažeidimus. 

OARSI taip pat pabrėžė vietinių NVNU naudą, esant gretutinėms gastrointestinėms (GI) ir 

širdies kraujagyslių (ŠK) ligoms [42]. AAOS aprašė 12 aukštos kokybės studijų, kuriuose 

pastebėjo galimą vietinių NVNU naudą funkcijos ir gyvenimo kokybės atžvilgiu [28]. NICE, 

FSOR ir TLAR organizacijos sąlyginai rekomenduoja vietinius NVNU. NICE algoritmai 

aprašė 9 studijas, su 3135 pacientais, kuriuose vietiniai NVNU parodė kliniškai reikšmingą 

pagerėjimą skausmo aspektu. Taip pat aprašė 8 studijas, su 2458 pacientais, kuriuose 

kliniškai reikšmingo pagerėjimo naudojant vietinius NVNU nebuvo pastebėta. Taip pat 

nebuvo pastebėta ir funkcinio pagerėjimo [30]. FSOR aprašė 2 metaanalizes [77,78], anot 

komiteto narių, vietinių NVNU poveikį galime lyginti su oralinių NVNU nauda [79]. 

 

10.2.2 VIETINIS KAPSAICINAS 

 

Vietinį kapsaiciną rekomenduoja ISR. Kapsaicinas yra aprašomas kaip efektyvus preparatas 

kelio sąnario OA gydymui [60]. Kapsaiciną sąlyginai rekomenduoja ACR ir FSOR. ACR 

vietinį kapsaiciną sąlyginai rekomenduoja naudoti dėl jo nedidelio teigiamo terapinio efekto 

ir patikimumo. Aprašytos 3 randomizuotos kontrolės studijos, kuriose lyginamas kapsaicinas 

su placebo. Visose studijose WOMAC skausmo ir funkcijos skalėse, bei VAS skausmo 

skalėje kapsaicinas parodė nedidelį teigiamą efektą [26], FSOR aprašo analgetinį kapsaicino 

efektą, po 4 savaičių naudojimo [79]. Kapsaicino sąlyginai nerekomenduoja OARSI dėl 

neaiškaus preparato efektyvumo ir saugumo balanso [42]. 

 

10.2.3 ORALINIAI NVNU 

 

Oralinius NVNU rekomenduoja ACR, ESCEO, ISR, AAOS ir Kinijos organizacijos. 

Oraliniai NVNU išlieka vienas pagrindinių vaistų, naudojamų gydant kelio sąnario OA 

simptomus. Daug studijų yra aprašyta, įrodant trumpalaikį oralinių NVNU naudą. ACR 

aprašė 48 randomizuotos kontrolės studijas, kuriose buvo lyginami oraliniai NVNU ir 
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placebo grupės. Metaanalizės parodė statistiškai reikšmingą skirtumą WOMAC skausmo, 

VAS skausmo, funkcijos aspektais, lyginant oralinių NVNU ir placebo grupes [26]. AAOS 

apžvelgė 34 aukštos kokybės, 23 vidutinės kokybės ir 1 žemos kokybės studiją. Komitetas 

padarė išvadą, kad oraliniai NVNU tyrimuose nuosekliai rodė skausmo ir funkcijos 

pagerėjimą, lyginant su placebo grupe [28]. ESCEO pažymi, kad keliose metaanalizės 

studijose [80,81] buvo pastebėta, kad oraliniai NVNU turi panašų skausmą lengvinantį efektą 

kaip opioidiniai vaistai. OARSI, NICE, FSOR ir TLAR sąlyginai rekomenduoja oralinius 

NVNU. OARSI organizacija sąlyginai rekomenduoja oralinius NVNU pacientams, 

neturintiems gretutinių ligų. NVNU rekomenduojama vartoti kartu su protonų pompos 

inhibitoriais (PPI) arba selektyviais COX-2 inhibitoriais [42]. NICE nurodė, kad skausmo ir 

funkcijos aspektais, oraliniai NVNU neparodė jokio kliniškai reikšmingo pranašumo. Visgi, 

mažus, nenuoseklius teigiamus rezultatus buvo galima stebėti. Atsižvelgiant į galimą naudą 

ir žalą oralinių NVNU, NICE rekomenduoja šį gydymo metodą pacientams, kuriems vietiniai 

NVNU preparatai yra neefektyvūs arba netinkami naudoti [30].  

 

10.2.4 INTRASĄNARINĖS GLIUKOKORTIKOIDŲ INJEKCIJOS 

 

Intrasąnarines gliukokortikoidų injekcijas rekomenduoja ACR ir Kinijos organizacijos. 

Intrasąnarinės gliukortikoidų injekcijos daugelyje studijų demonstravo efektyvumą 

trumpalaikiu periodu. Nėra tikslių rezultatų dėl ilgo ir trumpo vaisto veikimo formų 

pasirinkimo [82]. ACR aprašė 6 randomizuotos kontrolės studijas, kuriose buvo lyginamos 

intrasąnarinės gliukortikoidų injekcijos su placebo grupe. 12 -ą [83] ir 24-ą [84] savaitę po 

gliukokortikoidų injekcijos, stebėtas mažesnis VAS skausmo skalės indeksas, tačiau 

reikšmingo skirtumo funkcijos aspektais nestebėta. Kinijos gairėse aprašoma, kad 

gliukortikoidų injekcijos sumažina skausmą praėjus 1-2 savaitėms po injekcijos (SMD=-

0.48), 4-6 savaitėms (SMD=-0,41), 13 savaičių (SMD=-0,22), tačiau reikšmingo skirtumo 

nebuvo, praėjus 26 savaitėms (SMD=-0,07) [46]. Injekcijas sąlyginai rekomenduoja NICE, 

OARSI, ESCEO, ISR, FSOR, AAOS, TLAR. ESCEO nurodo, kad skausmo aspektu 

intrasąnarinės gliukokortikoidų injekcijos yra efektyvesnės trumpuoju periodu (2-4 savaitės), 

lyginant su placebo ir intrasąnarinėm hialurono rūgšties injekcijomis [85–87]. FSOR darbo 

grupė gydymą intrąsąnarinėmis gliukokortikoidų injekcijomis sąlyginai rekomenduoja 

pacientams, kuriems yra kontraindikuotinas gydymas oraliais NVNU arba opioidais. 

Paskutinės studijos kritikuoja intrasąnarinių gliukokortikoidų injekcijų vartojimą dėl 

padidėjusios sąnario destrukcijos rizikos, tačiau manoma, kad terapinis efektas yra didesnis 
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už galimą žalą [79]. 

 

10.2.5 ACETAMINOFENAS 

 

Acetaminofeną sąlyginai rekomenduoja ACR, FSOR ir TLAR. ACR aprašė 7 studijas, 

kuriose buvo lyginamos acetaminofeną gaunanti ir placebo grupė. Tyrimai buvo atliekami 

nuo 8 dienų iki 24 savaičių. 4 studijos [88–91] parodė acetaminofeno pranašumą WOMAN 

skausmo ir VAS skausmo skalėse. Viena studija neparodė jokio reikšmingo skirtumo 

skausmo ir funkcijos aspektais [92]. Nepageidaujamų reiškinių ir hepatotoksiškumo rizika 

aukštesnė buvo stebėta acetaminofeną vartojančioje grupėje [26]. FSOR aprašė labai nedidelį 

acetaminofeno teigiamą efektyvumą, kuris statistiškai buvo reikšmingas, tačiau kliniškai – 

ne. Acetaminofeno vartojimas >3g/dieną neparodė jokių papildomų teigiamų terapinių 

efektų. Taip pat kai kurios studijos nurodė ilgalaikius acetaminofeno vartojimo pašalinius 

reiškinius: KŠ susirgimai, padidėjęs kraujo arterinis spaudimas, GI ligos, anemija [79,93–

95]. Acetaminofeno sąlyginai nerekomenduoja OARSI, NICE, ESCEO. NICE nurodo, kad 

rutiniškai acetaminofenas neturėtų būti naudojamas, o stiprių įrodymų dėl acetaminofeno 

terapinio poveikio kelio sąnario OA sergantiems pacientams nėra [30]. ESCEO gairės aprašo 

minimalų acetaminofeno terapinį efektą paciento skausmui ir funkcijai. Taip pat pabrėžia 

galimus ilgalaikio acetaminofeno vartojimo šalutinius reiškinius [96]. Acetaminofeną 

rekomenduoja ISR, Kinijos ir AAOS organizacijos. AAOS aprašo 4 aukštos kokybės ir 3 

vidutinės kokybės studijas, pagal kurias acetaminofenas parodė nuoseklų teigiamą rezultatą 

skausmo ir funkcijos aspektais, lyginant su kontrolinėmis grupėmis [28].  

 

10.2.6 DULOKSETINAS 

 

Duloksetiną sąlyginai rekomenduoja ACR, ESCEO, ISR, FSOR, Kinijos ir TLAR 

organizacijos. ACR apžvelgė 4 randomizuotos kontrolės tyrimus [97–100], kuriuose 

duloksetinas parodė teigiamą efektą WOMAC skausmo ir funkcijos aspektais. ESCEO 

duloksetiną nurodo kaip efektyvų vaistą kovojant su skausminiu sindromu, kuris yra 

centrinės kilmės. Tačiau pabrėžia, kad jis turėtų būti skirtas kaip paskutinis farmakologinis 

vaistas prieš operacinį gydymą [96]. FSOR aprašo 3 randomizuotos kontrolės tyrimų 

metaanalizę, kuria remiantis duloksetinas yra efektyvus vaistas, lengvinantis skausmo 

simptomus (30 mg/dieną, vėliau galima didinti iki 60-120 mg/dieną) [97]. OARSI 

duloksetino sąlyginai nerekomenduoja. Darbo grupė mano, kad duloksetiną turėtų vartoti tik 
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tie kelio sąnario OA pacientai, kurie serga depresija arba generalizuotu skausminiu sindromu 

[42]. 

 

10.2.7 TRAMADOLIS 

 

Tramadolį sąlyginai rekomenduoja ACR, ESCEO, ISR, Kinijos ir TLAR organizacijos. ACR 

aprašė 8 randomizuotos kontrolės tyrimus, kurios parodė tramadolio pranašumą, lyginant su 

placebo grupe, WOMAC skausmo, WOMAC funkcijos ir skausmo intensyvumo aspektais 

[26]. ESCEO trumpo veikimo opioidus, tokius kaip tramadolį, nurodo kaip efektyvų 

paskutinio pasirinkimo vaistą, sukeliantį analgetinį poveikį [101]. Opioidai ženkliai 

sumažina paciento patiriamą skausmą ir šiek tiek pagerina kelio sąnario funkciją [102]. ISR 

teigia, kad tramadolis turėtų būti naudojamas, kuomet acetaminofenas yra neefektyvus, o 

NVNU yra kontraindikuoti dėl gretutinių susirgimų [60]. Tramadolį taip pat sąlyginai 

rekomenduoja FSOR. Darbo grupė aprašė metaanalizę, kurioje buvo naudojamas tramadolis 

(nuo 37.5 iki 400mg/dieną). Išvadose rašoma, kad tramadolis atskirai arba kartu su 

acetaminofenu parodė gerus rezultatus (20% skausmo ir funkcijos pagerėjimas, lyginant su 

placebo), kurie buvo arti kliniškai reikšmingų [79]. Tramadolio sąlyginai nerekomenduoja 

NICE, pabrėždami galimą opioidų žalą GI ir nervų sistemai [30]. AAOS nerekomenduoja 

tramadolio, remdamiesi 5 aukštos kokybės ir 2 vidutinės kokybės studijomis, padarė išvadas, 

kad narkotiniai preparatai yra nefektyvus kelio sąnario OA gydymo būdas, norint pagerinti 

skausmo ir funkcijos rezultatus. Taip pat pabrėžiami šalutiniai efektai [28]. 

 

10.2.8 KITI OPIOIDAI 

 

Kitus opioidus nerekomenduoja NICE ir AAOS. Sąlyginai nerekomenduoja ACR, OARSI. 

ACR aprašė metaanalizę, kurioje buvo apžvelgtos 12 randomizuotos kontrolės studijos. 

Pastebėtas mažas, bet statistiškai reikšmingas opioidų efektas WOMAC skausmo ir funkcijos 

skalėse, visgi skirtumas kliniškai reikšmingas nebuvo. Taip pat pabrėžiama, kad reikšmingai 

padidėjo pašalinių reiškinių dažnis [26]. Opioidus sąlyginai rekomenduoja ESCEO, ISR, 

TLAR ir FSOR. ISR nurodo, kad stipresni opioidai turėtų būti naudojami tik ypatingai 

stipraus skausmo atvejais [60]. FSOR rekomenduoja opioidus naudoti tik tuomet, kai yra 

kontraindikacijos chirurginiam kelio sąnario OA gydymui arba kitiems vaistams [79]. 

 

10.2.9 KOLCHICINAS 
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ACR sąlyginai nerekomenduoja kolchicino kaip gydymo metodo. Apžvelgtose 3 dvigubo 

aklumo randomizuotos kontrolės studijose, nebuvo pastebėta jokio teigiamo efekto, lyginant 

kolchicino ir placebo grupes [26]. 

 

10.2.10 ŽUVŲ TAUKAI 

 

ACR sąlyginai nerekomendavo žuvų taukų kaip kelio sąnario OA gydymo metodo. Darbo 

grupė apžvelgė vieną studiją, kurioje lygino didelę dozę žuvų taukų gaunančią grupę (4.5 g 

omega-3 riebiųjų rūgščių) 15ml/dieną ir mažą dozę (0.45 g omega-3 riebiųjų rūgščių) 

15ml/dieną. Po dviejų metų intervencijos, WOMAC skausmo ir funkcijos skalės parodė 

reikšmingai geresnius rezultatus grupėje, kurioje buvo vartojama maža dozė žūvų taukų, 

tačiau kliniškai šis skirtumas nebuvo reikšmingas [26,103]. 

 

10.2.11 VITAMINAS D 

 

Vitamino D sąlyginai nerekomendavo ACR ir OARSI, o nerekomendavo FSOR. ACR aprašė 

4 studijas [26], kuriuose buvo lyginamos vitaminą D gaunančios ir placebo grupės. WOMAC 

skausmo ir funkcijos skalėse menką pranašumą demonstravo vitaminą D gaunanti grupė, 

tačiau rezultatai buvo netikslūs ir kliniškai nereikšmingi [104–107].  

 

10.2.12 BIFOSFONATAI 

 

Bifosfonatų kaip kelio sąnario OA gydymo būdo nerekomendavo ACR ir FSOR. ACR 

apžvelgė 4 [129-132] randomizuotos kontrolės tyrimus. Statistiškai reikšmingų skirtumų 

WOMAC skausmo ir funkcijos skalėse pastebėta nebuvo. 

 

10.2.13 GLIUKOZAMINAS 

 

Gliukozamino nerekomendavo ACR, OARSI, NICE. ACR išanalizavo 17 randomizuotos 

kontrolės tyrimų. Studijos, kurios rodė teigiamą terapinį efektą, buvo finansuotos šališkų 

kompanijų, todėl jos buvo atmestos. Likusios studijos WOMAC skausmo ir funkcijos 

skalėse, naudojant gliukozaminą 3-24 mėnesius, neparodė jokio reikšmingo skirtumo, 

lyginant su placebo grupe [26]. NICE taip pat padarė išvadas, kad gliukozaminas neparodė 



27 
 

jokio kliniškai reikšmingo skirtumo, atsižvelgiant į gyvenimo kokybę, skausmo ir funkcijos 

aspektus [30]. Gliukozaminą sąlyginai rekomendavo ISR, FSOR, Kinijos, AAOS, TLAR 

organizacijos. TLAR apžvelgė 4 studijas, kuriuose tyrė gliukozamino įtaką kelio sąnario OA 

ligai. 3 studijos neparodė jokio statistiškai reikšmingo skirtumo [108–110], tačiau viena 

studija parodė, kad vartojant gliukozaminą >3 metus, buvo spebėtas sąnarinio tarpo 

gerėjimas ir kelio sąnario endoprotezavimo atitolinimas [111]. FSOR teigia, kad 

gliukozamino efektas yra mažas, tačiau chondroprotekcinio poveikio tikėtis nereikėtų [79].  

 

10.2.14 CHONDROITINO SULFATAS 

 

Chondroitino sulfato nerekomendavo ACR, sąlyginai nerekomendavo OARSI. ACR 

apžvelgė 4 nešališkas randomizuotos kontrolės tyrimus, WOMAC skausmo ir funkcijos 

skalėse nepastebėjo jokio reikšmingo skirtumo, naudojant chondroitino sulfatą nuo 6 iki 24 

mėnesių [26]. ESCEO rekomendavo, o ISR, FSOR, Kinijos, AAOS ir TLAR organizacijos 

sąlyginai rekomendavo chondroitino sulfatą kaip gydymo metodą. ESCEO aprašo studijas, 

kuriuose chondroitino sulfato poveikis nesiskyrė nuo celekoksibo savo efektyvumu [112], o 

kitoje studijoje pastebėjo, kad chondroitino sulfato vartojimas turėjo teigiamą efektą kelio 

sąnario struktūroms, remiantis kelio sąnario magnetinio rezonanso vaizdais [113]. AAOS 

aprašė 8 aukštos kokybės ir 6 vidutinės kokybės studijas, kuriose chondroitino sulfato 

vartojimas parodė arba teigiamą, arba jokio efekto [28]. TLAR aprašė metaanalizę, kurioje 

buvo stebėtas sąnarinio tarpo nykimo suletėjimas, vartojant chondroitino sulfatą [114]. 

 

10.2.15 HIDROKSICHLOROKVINAS 

 

ACR nerekomenduoja hidroksichlorokvino gydant kelio sąnario OA. ACR aprašė 

hidroksichlorokvino poveikį plaštakos OA, tačiau apžvelgus 2 randomizuotos kontrolės 

tyrimus, kuriuose hidroksichlorokvinas (200mg-400mg) buvo vartojamas nuo 6 iki 12 

mėnesių, reikšmingų skirtumų skausmo ir funkcijos atžvilgiu nestebėta [26]. 

 

10.2.16 METOTREKSATAS 

 

ACR ir FSOR nerekomenduoja metotreksato kaip kelio sąnario OA gydymo būdo [26,79]. 

 

10.2.17 INTRASĄNARINĖS HIALURONO RŪGŠTIES INJEKCIJOS 
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Intrasąnarines hialurono rūgšties injekcijas (IAHA) sąlyginai rekomenduoja OARSI, 

ESCEO, ISR, FSOR, Kinijos ir TLAR organizacijos. OARSI teigia, kad IAHA gali turėti 

teigiamą poveikį skausmo aspektu praėjus 12 savaičių po gydymo [42]. ESCEO – IAHA yra 

tinkama alternatyva NVNU vaistams, kuri padeda sumažinti skausmą, pagerinti funkciją ir 

bendrą būklę [115]. Pateikiamos sisteminės apžvalgos su metaanalizėmis, kuriose teigiama, 

kad kelio sąnario simptomų pagerėjimas gali tęstis iki 26 savaičių [116,117]. IAHA turi lėtą 

veikimo pradžią, skausmo malšinimo efektyvumas pasireiškia 4-ą savaitę, piką pasiekia 8-ą 

savaitę ir tęsiasi iki 6 mėnesių [118–120]. Po 8 savaičių, IAHA parodė geresnius rezultatus, 

lyginant su intrąsąnarinėmis gliukokortikoidų injekcijomis [120], taip pat IAHA 

daugkartinės injekcijos yra kur kas pranašesnės už vienkartinę injekciją (2-4 injekcijos 

parodė geriausius rezultatus skausmo atžvilgiu 3 ir 6 mėnesį) [121]. Tyrimai rodo, kad 5 

IAHA injekcijų kursas neturi pranašumo, lyginant su 3 injekcijų kursu [122]. Taip pat 

ESCEO apžvelgtame tyrime 80% pacientų atsakė, kad kartotų gydymą IAHA [123]. 

Retrospektyvinės studijos rodo, kad naudojant IAHA, kelio sąnario endoprotezavimo 

operacijos laikas atitolinamas apie 2 metus, taip pat sumažėja poreikis NVNU, 

gliukokortikoidų, opioidų [96] . FSOR pateikia kelias studijas, kuriuose IAHA demonstruoja 

savo pranašumą prieš placebo [117,124]. Metaanalizės, kurios apžvelgė aukštos kokybės 

placebo-kontrolės grupes parodė IAHA pranašumą skausmo ir funkcijos aspektais 3mėn. po 

injekcijos [124]. Kai kurios studijos rodo, kad IAHA atitolina kelio sąnario endoprotezavimo 

laiką [125–127]. IAHA sąlyginai nerekomenduoja ACR, AAOS. ACR aprašė 35 

randomizuotos kontrolės tyrimus [123,128–149] ir dvi sistemines apžvalgas [150,151]. 

Randomizuotos kontrolės tyrimuose buvo lyginama IAHA injekcijas ir fiziologinio tirpalo 

injekcijas gaunančios grupės. Paskelbtoje sisteminėje apžvalgoje [151] nustatė, kad dvigubai 

aklos studijos parodė daug mažesnį IAHA terapinį efektą skausmo ir funkcijos aspektais. 

Apžvalga taip pat paskelbė 5 nepublikuotų tyrimu rezultatus, kuriuose nebuvo skirtumo tarp 

kontrolinės ir IAHA grupių skausmo ir funkcijos aspektais. Kadangi buvo nemaža šališkumo 

rizika pusėje randomizuotos kontrolės tyrimų, ACR apžvelgė tik dvigubai aklus 

randomizuotos kontrolės tyrimus [26]. Rezultatai parodė, kad IAHA turėjo labai mažą, 

kliniškai nereikšmingą rezultatą skausmo ir funkcijos aspektais. IAHA injekcijų 

nerekomendavo NICE. NICE nurodo, kad didžioji dalis įrodymų teigia, kad kliniškai IAHA 

po <1 mėn. arba >3 mėn. jokių reikšmingų skirtumų, lyginant su placebo, nėra. Išskirtas tik 

<3mėn. po IAHA mažas funkcinis pagerėjimas, tačiau įrodymai kontraversiški [30].  
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10.2.18 INTRASĄNARINĖS BOTULINO TOKSINO INJEKCIJOS 

 

ACR teigia, kad nedaug studijų atlikta, naudojant intrasąnarinį botulino toksiną, o šios 

neparodė aiškaus vaisto efektyvumo, dėl šios priežasties – gydymo sąlyginai 

nerekomenduoja [26]. 

 

10.2.19 INTRASĄNARINĖS PROLOTERAPIJOS INJEKCIJOS 

 

ACR sąlyginai nerekomenduoja proloterapijos dėl mažo atliktų studijų skaičiaus ir menko 

efektyvumo [26]. 

 

10.2.20 INTRASĄNARINĖS TROMBOCITAIS ĮSOTINTA PLAZMOS 

INJEKCIJOS 

 

Trombocitais įsotintą plazmą (PRP) kaip kelio sąnario OA gydymo būdą nerekomenduoja 

ACR ir OARSI organizacijos. ACR apžvelgė 2 randomizuotos kontrolės tyrimus, kuriuose 

buvo lyginamos PRP ir placebo grupės [152,153]. PRP grupė parodė geresniu rezultatus 

WOMAC skausmo ir funkcijos aspektais 6-ą savaitę, 3-ą mėnesį, 6-ą mėnesį ir 12-ą mėnesį. 

Tačiau dėl standartizuotos metodikos ir injekcijos protokolo trūkumo, PRP yra sunku 

pritaikyti kasdieninėje praktikoje [26]. PRP sąlyginai rekomenduoja AAOS, nors apžvelgtų 

studijų rezultatai buvo heterogeniški [28]. 

 

10.2.21 INTRASĄNARINĖ KAMIENINIŲ LĄSTELIŲ INJEKCIJA 

 

ACR ir OARSI nerekomenduoja kamieninių ląstelių injekcijų kaip kelio sąnario OA gydymo 

būdo. ACR apžvelgė 1 randomizuotos kontrolės tyrimą, kuriame buvo lyginamos kamienių 

ląstelių injekcijos ir placebo grupės [154]. Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių 

nebuvo, tačiau pažymėtina tai, kad imtis buvo maža (10 pacientų intervencinėje grupėje ir 5 

placebo) [26]. OARSI šio gydymo nerekomenduoja dėl menkos įrodymų kokybės [42]. 

Kinijos darbo grupė sąlyginai rekomenduoja kamieninių ląstelių injekcijas. Kokybinė 

sisteminė apžvalga 2017 [155] parodė kamieninių ląstelių teigiamą poveikį skausmui, 

gyvenimo kokybei ir vaizdiniams tyrimams. Randomizuotos kontrolės studija [156] parodė, 

kad viena PRP injekcija gali reikšmingai pagerinti fizinę funkciją, sumažinti skausmą 6-ą 

mėnesį. 2019 PRP buvo patvirtinta Kinijos Maisto ir Vaistų administracijos klinikiniams 
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tyrimams su kelio sąnario OA [46].  

 

10.2.22 BIOLOGINIAI PREPARATAI 

 

ACR nerekomenduoja biologinių preparatų kaip kelio sąnario OA gydymo būdo. Tumoro 

nekrozės faktoriaus inhibitoriai ir interleukino-1 receptorių antagonistai buvo apžvelgti 

studijose, naudojant kaip poodines injekcijas ir intrasąnarines injekcijas. Statistiškai 

reikšmingo preparatų efektyvumo nebuvo stebėta [26]. 

 

11. IŠVADOS IR PRAKTIKINĖS REKOMENDACIJOS 

 

11.1 IŠVADOS 

 

Skirtingų gydymo rekomendacijų pamatas yra nefarmakologinių ir farmakologinių 

priemonių kombinacija. Vadovaujantis lyderiaujančių pasaulio šalių algoritmais, gydymas 

turėtų prasidėti nuo paciento informavimo ir edukacijos apie galimas terapines priemones, 

taip pat gydymo plano sudarymo.  Pirmenybė yra teikiama nefarmakologinėms gydymo 

priemonės, tokioms kaip fizinės mankštos: raumenų stiprinimo, balansavimo pratimai, taip 

pat Tai Chi bei jogos užsiėmimai. Labai svarbi yra viršsvorio kontrolė. Gydymą lėtai 

veikiančiais vaistais nuo OA, tokius kaip chondroitino sulfatą ir gliukozaminą, 

rekomenduojama vertinti kritiškai, atsižvelgiant individualiai į kiekvieną pacientą. Esant 

nepatenkinamam rezultatui, rekomenduojama farmakologinį gydymą pradėti nuo vietinių 

NVNU. Dėl ilgalaikio acetaminofeno vartojimo skirtingų šalių rekomendacijos išsiskyrė, 

todėl kaip simptominio gydymo pirmo pasirinkimo vaistą per os nesant kontraindikacijų 

rekomenduojama naudoti NVNU. Esant ūmiam uždegiminiam procesui OA paveiktame 

sąnaryje, rekomenduojamos intrasąnarinės gliukokortikoidų injekcijos. Dėl intrasąnarinių 

hialurono rūgšties injekcijų ilgalaikėje perskeptyvoje rekomendacijų nuomonės išsiskyrė.  

Gydymo algoritmai rekomenduoja vengti PRP ir kamieninių ląstelių injekcijų į kelio sąnarį. 

Gydymo metodai bei šalių rekomendacijų lygis pateiktas 2 ir 3 lentelėje. 
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2 lentelė. Nefarmakologinių priemonių rekomendacijos lygis pagal šalių algoritmus 

2 lentelė. Nefarmakologinių priemonių rekomendacijos lygis pagal šalių algoritmus 

 

 

                 Šalių rekomendacijos 

 

Nefarmakologinės 

priemonės 

ACR EULAR OARSI NICE FSOR ESCEO ISR Kinijos AAOS TLAR 

 

Mankšta 

          

Balansavimo pratimai           

Svorio kontrolė           

Saviveiksmingumo 

programos/edukacija 

          

Tai Chi           

Joga           

Kognityvinės elgesio terapijos           

Atramos lazda           

Tibiofemoralinis/patelofemoralinis 

įtvaras 

          

Kineziologinis teipavimas           

Modifikuoti batai           

Medialiniai/lateraliniai pleištiniai 

vidpadžiai 

          

Akupunktūra           

Terminė terapija           

Radiodažnuminė abliacija           

Masažo terapija           

Manualinė terapija           

Pulsinė vibracijos terapija           

TENS           

Paaiškinimai: rekomenduoja -         , sąlyginai rekomenduoja -         , sąlyginai nerekomenduoja -         , 

nerekomenduoja -         . 
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3 lentelė. Farmakologinių priemonių rekomendacijos lygis pagal šalių algoritmus 

 

  

                 Šalių rekomendacijos 

 

Farmakologinės 

priemonės 

ACR EULAR OARSI NICE FSOR ESCEO ISR Kinijos AAOS TLAR 

Vietiniai NVNU           

Vietinis kapsaicinas           

Oraliniai NVNU           

Intrasąnarinės gliukokortikoidų 

injekcijos 

          

Acetaminofenas           

Duloksetinas           

Tramadolis           

Kiti opioidai           

Kolchicinas           

Žuvų taukai           

Vitaminas D           

Bifosfonatai           

Gliukozaminas           

Chondroitino sulfatas           

Hidroksichlorokvinas           

Metotreksatas           

Intrasąnarinės hialurono rūgšties 

injekcijos 

          

Intrasąnarinės botulino toksino 

injekcijos 

          

Intrasąnarinės proloterapijos 

injekcijos 

          

Intrasąnarinės PRP injekcijos           

Intrasąnarinės kamieninių ląstelių 

injekcijos 

          

Biologiniai preparatai           

Paaiškinimai: rekomenduoja -         , sąlyginai rekomenduoja -         , sąlyginai nerekomenduoja -         , 

nerekomenduoja -         . 
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11.2 PRAKTIKINĖS REKOMENDACIJOS 

 

Remiantis skirtingų pasaulio šalių gydymo gairėmis, galime pateikti praktikinę kelio 

sąnario OA rekomendacijų lentelę (4 lentelė). 

 

Rekomendacijos 

lygis 

Gydymo būdas Nėra gretutinių ligų Yra gretutinės ligos 

Rekomenduojama Nefarmakologinis Edukacija apie OA ir ligos gydymo plano 

sudarymas IR mankšta: raumenų ir kūno stiprinimo 

pratimai, kardio, balansavimo treniruotės ARBA 

proto-kūno treniravimas: Tai Chi, Joga IR svorio 

kontrolė. 

Rekomenduojama Farmakologinis Vietiniai NVNU Vietiniai NVNU 

Rekomenduojama Farmakologinis Oraliniai NVNU 

ARBA 

Intrasąnarinės GKK 

injekcijos** 

Oraliniai NVNU* + PPI 

ARBA 

Intrasąnarinės GKK 

injekcijos** 

Sąlyginai 

rekomenduojama 

Nefarmakologinis Kognityvinės elgesio terapijos IR atramos lazda IR 

kineziologinis teipavimas***. 

Sąlyginai 

rekomenduoja 

Farmakologinis IAHA injekcijos IAHA injekcijos 

Sąlyginai 

rekomenduoja 

Farmakologinis Tramadolis Acetaminofenas 

Duloksetinas 

4 lentelė. Rekomenduojami gydymo metodai. 

 

Vadovaujantis prioritetine tvarka, gydymas turėtų prasidėti nuo paciento edukacijos apie OA 

ligą, bei gydymo plano sudarymo. Taip pat pacientui reikėtų pasiūlyti mankštą, raumenų ir 

kūno stiprinimo pratimus, balansavimo arba kardio treniruotes. Galimi ir kūno-proto 

užsiėmimai, tokie kaip Tai Chi arba joga. Esant viršsvoriui, svorio kontrolė ypatingai svarbi. 

 

Nepasiekus norimo efekto, rekomenduojama farmakologinį gydymą pradėti nuo vietinių 

NVNU. 

 

Nepasiekus norimo efekto, rekomenduojama pereiti prie oralinių NVNU.  

*Esant gretutinėms ligoms ar jų rizikai (GI opos, kraujavimai, erozijos, kardiovaskulinės 

sistemos ligos) rekomenduojama oralinius NVNU vartoti kartu su PPI [157].  

 

**Esant kontraindikacijai oraliniams NVNU arba vykstant ūmiam uždegiminiam procesui 

kelio sąnaryje ir negaunant norimo efekto iš oralinių NVNU, rekomenduojama skirti 

intrasąnarines GKK injekcijas (injekcijos nedažniau nei kas 3 mėnesius) [26]. 
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Progresuojant kelio sąnario OA, sąlyginai pacientui rekomenduojama kognityvinė elgesio 

terapija, atramos lazda. 

***Kineziologinį teipavimą sąlyginai galima skirti trumpalaikiam efektui, aktyvaus fizinio 

krūvio metu [47]. 

 

Nesant reikiamam terapiniam efektui ir ūmiam kelio sąnario uždegimui, ilgalaikiam gydymui 

sąlyginai rekomenduojama skirti IAHA injekcijos kursą (iki 5 injekcijų, nedažniau nei kas 3 

mėnesius), tačiau kiekvieną pacientą ir gydymo rezultatus reikia vertinti kritiškai. 

 

Kaip paskutinio pasirinkimo analgetinį vaistą sąlyginai galima rekomenduoti tramadolį. 

Acetaminofeną sąlyginai galima rekomenduoti esant NVNU kontraindikacijai, o duloksetiną 

sąlyginai galima rekomenduoti esant depresiniam arba generalizuoti skausminio sindromo 

susirgimams. 
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