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Остеоартроз (ОА) относится к числу

наиболее распространенных заболеваний

опорно-двигательного аппарата. По данным

российской статистики, в стране в 2013 г. на-

блюдалось с диагнозом «остеоартроз» более

4,1 млн человек, показатель общей заболева-

емости составлял 3532,0 на 100 тыс. населе-

ния [1], а в 2014 г. – 3618,2 на 100 тыс. населе-

ния [2]. Стоит отметить, что в ряде террито-

рий Российской Федерации число больных c

данной патологией уже давно существенно

превышает среднероссийские показатели,

к их числу относятся Белгородская, Тверская,

Тульская области, республики Коми, Каре-

лия, Чувашия, Алтайский край, Санкт-Пе-

тербург и Иркутск [1–3]. Высок удельный вес

временной нетрудоспособности и инвалид-

ности при ОА [4].

ОА понимается как клинический син-

дром, объединяющий гетерогенную группу

заболеваний различной этиологии, но со

сходными биологическими, морфологиче-

скими и клиническими проявлениями и ис-

ходом, в основе которых лежит поражение

всех компонентов сустава, в первую оче-

редь – хряща, а также субхондральной кос-

ти, синовиальной оболочки, связок, капсу-

лы и периартикулярных мышц [5]. Факто-

ры, определяющие возникновение и про-

грессирование данного заболевания, разно-

образны, к их числу относятся условия жиз-

ни [6].

Значимость проблемы ОА подкрепля-

ется тем, что существенная часть больных

данным заболеванием имеют коморбидную

патологию, к числу наиболее часто встре-

чающихся сопутствующих заболеваний от-

несены сердечно-сосудистые (ишемиче-

ская болезнь сердца, артериальная гипер-

тензия, хроническая сердечная недостаточ-

ность), сахарный диабет и ряд других [7].

Все они способствуют уменьшению физи-

ческой активности пациента и нарушению

питания хряща, а также запускают каскады

провоспалительных цитокинов [8]. В связи

с коморбидностью выделен ряд субтипов

ОА [9].

В соответствии с рекомендациями Ме-

ждународного общества по изучению ОА

(The Osteoarthritis Research Society

International, OARSI) 2014 г. выбор лечебной

тактики зависит не только от локализации

поражения, но и от наличия коморбидной

патологии [10, 11].
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При наличии коморбидной патологии, некупиру-

ющихся болях или при наличии противопоказаний для

применения анальгетиков следует рассматривать вопрос

об использовании внутрисуставного лечения, в том

числе с использованием препаратов гиалуроновой кис-

лоты [12].

Гиалуроновая кислота является высокомолекуляр-

ным природным соединением, сформированным из ди-

сахаридов, содержащих 1,4-глюкуроновую кислоту

и 1,3-N-ацетилглюкозамин. Данное вещество представ-

лено в экстрацеллюлярном матриксе и биологических

жидкостях, в частности – синовиальной, что обеспечи-

вает эластичность соединительнотканного матрикса

и вязко-эластические свойства жидкостей. Воздействие

на функцию клеток происходит за счет взаимодействия

с CD44-клеточным рецептором; это взаимодействие ин-

гибирует деградацию протеогликанов, апоптоз хондро-

цитов, а также образование матриксных металлопротеи-

наз. В результате гиалуроновая кислота препятствует

разрушению хряща и способствует регенерации хондро-

цитов [13, 14].

Целесообразность и клиническая эффективность ис-

пользования препаратов гиалуроновой кислоты остаются

предметом дискуссий. В частности, обсуждается метаана-

лиз, который показывает эффективность всего на уровне

0,34 (0,22–0,46), однако подкупает продолжительность по-

зитивного действия на протяжении 6 мес [15], что делает

возможность использования данного вида терапии чрез-

вычайно перспективной. Значительный эффект, по дан-

ным разных авторов, определяется между 5-й и 13-й неде-

лями после введения, но клиническое улучшение опреде-

ляется также через 14–26 нед, а у некоторых пациентов

и дольше [16, 17].

Применение препаратов гиалуроновой кислоты

обеспечивает отсрочку потребности в эндопротезирова-

нии сустава [18, 19], они оказывают анальгетический эф-

фект, сходный с таковым нестероидных противовоспали-

тельных препаратов (НПВП) [20]; все это делает данную

группу препаратов уникальной. По мнению авторитетных

экспертов, наибольший эффект препаратов гиалуроно-

вой кислоты отмечается при назначении их в ранней ста-

дии ОА, но он присутствует и в поздней стадии заболева-

ния, когда невозможно провести хирургическое вмеша-

тельство [14].

В последнее время в Российской Федерации про-

водится государственная политика, направленная на

импортозамещение лекарственных препаратов [21–23].

Учитывая широкую распространенность ОА, возникает

обоснованная необходимость обес-

печения пациентов отечественными

лекарствами. К числу отечествен-

ных препаратов гиалуроновой кис-

лоты относится ИНТРАДЖЕКТ®,

который производится путем бакте-

риальной ферментации в соответст-

вии со стандартами качества MDD,

ISO и GMP, не содержит животных

белков и за счет этого обеспечивает

низкую опасность аллергических

реакций. Молекулярная масса пре-

парата составляет 2,2 мДа, что соот-

ветствует классу препаратов со сред-

ней молекулярной массой [24]. Вы-

пускается в предзаполненных шприцах в виде 1% рас-

твора натриевой соли гиалуроновой кислоты по 2 мл.

Сегодня имеется достаточный опыт применения дан-

ного лекарственного препарата в практике врачей-ревма-

тологов. Предлагаем собственные клинические наблюде-

ния трех амбулаторных пациенток разного возраста (63 го-

да, 45 лет и 78 лет) с диагнозом «остеоартрит коленного су-

става II–III стадии по Келлгрену». До введения препарата

всем пациенткам выполнена рентгенография коленных су-

ставов. 

Всем пациенткам проводилась оценка выраженности

боли при движении по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ) и УЗИ (с оценкой васкуляризации синовиальной

оболочки, наличия выпота в полости сустава и толщины

гиалинового хряща на мыщелках бедренных костей по пе-

редней и задней поверхности) до введения, а также через

12 и 24 нед после введения препарата. 

Согласно клиническим рекомендациям по ОА Ассо-

циации ревматологов России, препарат водился внутрису-

ставно при отсутствии вторичного синовита. Ранее препа-

раты гиалуроновой кислоты у данных пациенток не при-

менялись.

В целом стоит отметить, что переносимость препара-

та хорошая, отмечались незначительные болевые ощуще-

ния в месте инъекции в течение 1–2 ч после введения,

не требующие приема анальгетиков (НПВП); вторичного

синовита не отмечалось.

Пациентка Л.Р., 63 лет. Обратилась с жалобами на

боли в коленных суставах, преимущественно справа,

при длительной ходьбе, усиливающиеся при спуске по ле-

стнице, «стартовые боли» в утренние часы, деформацию

левого коленного сустава и болезненность в области «гу-

синой лапки»; частое использование НПВП, что вызыва-

ло боли в эпигастрии и нестабильность артериального

давления.

Из анамнеза установлено, что данные жалобы возни-

кают у больной в течение 10 лет, с тенденцией к ухудше-

нию: в течение последних 3 лет отмечается развитие ва-

русной деформации левого коленного сустава; факта

травмы суставов нет; ранее внутрисуставное введение ги-

алуроновой кислоты не проводилось, принимала хондрои-

тин +глюкозамин курсами по 6 мес, с трехмесячным пере-

рывом в течение 5 лет и частым приемом НПВП (мелокси-

кам), особенно после физических нагрузок. Работала бух-

галтером, регулярно занимается лечебной физкультурой,

отмечает физические нагрузки в течение длительного вре-

мени – работа на дачном участке.

При объективном обследовании:

рост – 156 см, масса тела – 63 кг, ин-

декс массы тела (ИМТ) – 25,8 кг/м2.

Выявляются комбинированное плос-

костопие, hallus valgus; умеренная ва-

русная деформация левого коленного

сустава (рис. 1); движения в полном

объеме; болезненность при сгибании

и разгибании, особенно слева; болез-

ненность при пальпации в области

«гусиной лапки» слева, крепитация

в коленных суставах; признаков сино-

вита нет. 

При рентгенографии коленных

суставов определяется двусторонний
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Рис. 1. Внешний вид коленных суставов
больной Л.Р.
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гонартроз, справа – II стадии, слева – II–III стадии по

Келлгрену (рис. 2).

Принято решение о введении препарата гиалуроновой

кислоты ИНТРАДЖЕКТ®, также рекомендовано ношение

супинаторов, ортеза на правый коленный сустав, продол-

жение терапии комбинированным препаратом хондроити-

на + глюкозамина. Препарат вводился в оба коленных сус-

тава по 2 мл с интервалом в 1 нед 3 раза. Выраженность

боли по ВАШ перед инъекцией – 60 мм, на 12-й неделе – 30 мм,

на 24-й неделе – 10–20 мм.

Показательны данные УЗИ. До инъекций в полости ко-

ленных суставов следы синовиальной жидкости, синовиаль-

ная оболочка – 1 мм (норма – 3 мм), ЦДК – «0», остеофи-

ты на краях мыщелков бедренной и большеберцовых кос-

тей – до 3 мм, сужение суставной щели – медиально до 3 мм

(норма – 5 мм). Гиалиновый хрящ на мыщелках бедренных

костей (медиальный–латеральный)

в передних и задних отделах – от 1,54

до 1,96 мм (норма – 3,5–4,0 мм), при-

знаки теносиновита полуперепонча-

той мышцы, бурсит «гусиной лапки»

(справа – 4,5 мм, слева – 5,0 мм), ки-

ста Бейкера справа, слева – нет

(рис. 3, а). 

На 12-й неделе синовиальной

жидкости в полости коленных сус-

тавов нет, синовиальная оболочка –

1,5 мм, ЦДК – «0», признаков воспа-

ления сухожильно-связочного аппа-

рата, кист Бейкера – нет. Гиалино-

вый хрящ на мыщелках бедренных ко-

стей (медиальный–латеральный)

в передних и задних отделах – от

1,58 до 1,9 мм, на 24-й неделе –

1,6–2,09 мм (норма – 3,5–4,0 мм;

рис. 3, б).

Пациентка Б.М., 45 лет, имею-

щая так называемый синдром офисного

колена – вариант раннего ОА у людей,

ведущих сидячий, малоподвижный об-

раз жизни. 

Обратилась с жалобами на боли

в коленных суставах – «стартовые»,

возникающие утром и днем после дли-

тельного положения сидя; при ходьбе,

особенно по лестнице, проходящие

в покое самостоятельно; иногда вече-

ром больная применяла местно НПВП

(гели).

Из анамнеза установлено, что

в течение последних 10 лет (с 35-лет-

него возраста) работает менедже-

ром по 12 ч в день, сидя за компьюте-

ром, в юности занималась профессио-

нально спортивными танцами, отме-

чала боли в стопах после интенсив-

ных тренировок, однако факт трав-

мы отрицает. Повышение массы те-

ла с 20 лет постепенно, к настояще-

му времени прибавка составила 40 кг.

У бабушки и мамы пациентки – ОА

коленных суставов и повышенная

масса тела.

Боли в коленных суставах стали

беспокоить с 39 лет, с нарастанием

их интенсивности к 45 годам, когда

впервые обратилась на прием к рев-

матологу. Медикаментозного лечения

не получала, самостоятельно приме-

няла местно гели c НПВП и с хондро-

итином.
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Рис. 2. Рентгенограммы коленных суставов больной Л.Р. в прямой (а) и боковой (б) про-
екциях

а б

Рис. 4. Данные УЗИ коленных суставов больной Б.М.: а – до лечения, б – через 24 нед
после начала лечения

а б

Рис. 3. Данные УЗИ коленных суставов больной Л.Р.: а – до лечения; б – через 24 нед
после начала лечения

а

б
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При объективном исследовании: рост 164 см, масса те-

ла – 101 кг, ИМТ – 37,55 кг/м2, поперечное плоскостопие,

формирующийся hallus valgus, коленные суставы не деформи-

рованы, периартикулярная пальпация безболезненна, незна-

чительная крепитация в коленных суставах, движения вы-

полняет в полном объеме, умеренная болезненность при сгиба-

нии, признаков синовита нет.

При рентгенографии коленных суставов определяется

двусторонний гонартроз, справа – I–II стадии, слева – I–II

стадии по Келлгрену.

Рекомендовано введение препарата гиалуроновой кис-

лоты ИНТРАДЖЕКТ®, а также ношение супинаторов. Пре-

парат вводился по аналогичной схеме по 2 мл с интервалом

в 1 нед, 3 раза. Был достигнут хороший клинический эф-

фект. Выраженность боли по ВАШ перед инъекцией – 40 мм,

на 12-й неделе – 20 мм, на 24-й неделе – 0 мм.

Данные УЗИ: до инъекций в полости коленных суставов

слева – 3 мм, справа – 4,5 мм, синовиальная оболочка – 2 мм

(норма – 3 мм), ЦДК – «0». Остеофиты на краях мыщелков

бедренной и большеберцовых костей – до 1,0 мм, сужение су-

ставной щели – медиально до 4 мм (норма – 5,0 мм), гиали-

новый хрящ на мыщелках бедренных костей (медиальный–ла-

теральный) в передних и задних отделах – от 2,37 до 2,4 мм

(норма – 3,5–4,0), признаки теносиновита полуперепонча-

той мышцы, бурсит «гусиной лапки»

(справа – 4,5 мм, слева – 5,0 мм; рис. 4,

а). На 12-й неделе гиалиновый хрящ на

мыщелках бедренных костей (медиаль-

ный–латеральный) в передних и задних

отделах – от 2,4 до 2,43 мм, на 24-й

неделе – 2,4–2,8 (норма – 3,5–4,0),

признаков воспаления сухожильно-свя-

зочного аппарата и кист Бейкера не

определяется (рис. 4, б).

Пациентка А.М., 80 лет. Посту-

пила с жалобами на боли в коленных

суставах, преимущественно слева,

в ночное время – при перемене положе-

ния тела, «стартовые» боли, возника-

ющие утром и днем после отдыха;

при ходьбе, особенно по лестнице (при

спуске и подъеме), невозможность без

боли пройти более 200 м, уменьшение

боли в покое, «хруст» в суставах; са-

мостоятельно принимает НПВП (ди-

клофенак, ибупрофен) и парацетамол,

местно – преимущественно фитогели

и мази.

Из анамнеза удалось выяснить,

что страдает ОА коленных суставов

в течение последних 30 лет, с тенден-

цией к ухудшению около 5 лет, имеет

коморбидный фон (сердечно-сосуди-

стая патология – гипертоническая бо-

лезнь, ишемическая болезнь сердца; ус-

тановлен кардиостимулятор; бронхи-

альная астма; варикозная болезнь

нижних конечностей и рецидивирую-

щие тромбофлебиты в анамнезе), что

не позволяет провести оперативное ле-

чение ОА левого коленного сустава.

Прием НПВП в режиме «по требова-

нию» без значимого улучшения, при дли-

тельном применении – боли в эпигастрии, при обострении су-

ставного синдрома – повышение артериального давления.

К ревматологу ранее не обращалась, консультирована тера-

певтом (рекомендованы перечисленные препараты, без учета

возраста и коморбидного фона пациентки), травматологом-

ортопедом предложено только оперативное лечение – эндо-

протезирование левого коленного сустава.

При объективном исследовании: рост – 156 см, масса

тела – 54 кг, ИМТ – 22,19 кг/м2, комбинированное плоско-

стопие, коленные суставы не деформированы (рис. 5, а), пе-

риартикулярная пальпация незначительно болезненна в обла-

сти «гусиной лапки» обоих коленных суставов, незначитель-

ная крепитация в коленных суставах, движения выполняет

в полном объеме, болезненность при сгибании, признаков си-

новита нет.

При рентгенографии коленных суставов определяется

двусторонний гонартроз, справа – II–III стадии, слева –

II–III стадии по Келлгрену (рис. 5, б).

Назначено внутрисуставное введение препарата гиалу-

роновой кислоты ИНТРАДЖЕКТ®, также рекомендовано но-

шение ортезов на оба коленных сустава. Препарат вводился

в оба коленных сустава по 2 мл с интервалом в 1 нед 3 раза.

Выраженность боли по ВАШ перед инъекцией – 40 мм,

на 12-й неделе – 20 мм, на 24-й неделе – 12 мм.

К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Рис. 5. Внешний вид (а) и рентгенограмма (б) коленных суставов больной А.М. в прямой
проекции

а б

Рис. 6. Данные УЗИ коленных суставов больной А.М.: а – до лечения, б – через 24 нед
после начала лечения

а

б
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По данным УЗИ коленных суставов: синовиальная

жидкость слева – 5,0 мм, справа – 3,5 мм, синовиальная

оболочка – 3 мм, ЦДК – «0». Остеофиты на краях мыщел-

ков бедренной и большеберцовых костей – до 3,0 мм, суже-

ние суставной щели – медиально до 2 мм (норма – 5,0 мм).

Гиалиновый хрящ на мыщелках бедренных костей (медиаль-

ный–латеральный) в передних и задних отделах – от 0, 9

до 1,09 мм (норма 3,5–4,0 мм). Бурсит «гусинной лапки»

(справа – 5,0 мм, слева – 6,0 мм). Киста Бейкера справа

(рис. 6, а). Через 12 нед – толщина гиалинового хряща

в аналогичных зонах от 0,9 до 1, 2 мм, а через 24 нед –

1,04–1,43 мм (рис. 6, б).

Во всех трех наблюдениях отмечены позитивная

клиническая динамика выраженности боли, улучшение

функционального состояния пациентов, а также увели-

чение толщины гиалинового хряща коленных суставов

на фоне введения препарата гиалуроновой кислоты

ИНТРАДЖЕКТ®.

Таким образом, препараты гиалуроновой кислоты

являются одним из наиболее распространенных клас-

сов препаратов, применяющихся в терапии ОА. Их ме-

дицинская эффективность продемонстрирована в экс-

периментальных и клинических исследованиях, а так-

же нашла подтверждение в практической деятельности

специалистов, занимающихся вопросами ревматоло-

гии. Наряду с применением зарубежных растворов ги-

алуроновой кислоты отечественные ревматологи полу-

чили возможность использовать качественные россий-

ские аналоги, к числу которых относится препарат

ИНТРАДЖЕКТ®.
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