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Резюме. Наличие болевого синдрома и нарастание функциональной недостаточности суставов – наиболее частые 
причины обращения пациентов за медицинской помощью. В настоящее время, учитывая рост распространенности 
остеоартрита, необходим более активный мультимодальный подход к ведению пациентов с учетом их индивидуальных 
особенностей и потребностей. Основными целями терапии остеоартрита являются: уменьшение боли, сохранение или 
улучшение функции суставов, предотвращение нарастания функциональной недостаточности, улучшение качества 
жизни, связанного со здоровьем, и уменьшение/предотвращение структурного прогрессирования заболевания. В статье 
представлены данные об одном из эффективных и безопасных методов лечения остеоартрита коленных и тазобедрен-
ных суставов – внутрисуставном введении гиалуроновой кислоты, который обеспечивает значительное снижение боли, 
улучшение функции сустава, способствует снижению потребности в нестероидных противовоспалительных препара-
тах и замедлению прогрессирования заболевания. Полученные результаты исследований свидетельствуют о хорошем 
и длительном симптоматическом эффекте препарата, высоком профиле безопасности и возможности его использования 
в широкой клинической практике. 
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Abstract. The presence of pain syndrome and an increase in functional insufficiency of the joints are the most frequent reasons for 
patients seeking medical help. Currently, given the growing prevalence of osteoarthritis, a more active multimodal approach to patient 
management is needed, taking into account their individual characteristics and needs. The main goals of osteoarthritis therapy are: pain 
relief; maintaining or improving joint function; preventing the build-up of functional impairment, improving health-related quality 
of life, and reducing/preventing structural progression of the disease. The article presents data on one of the effective and safe methods 
of treating osteoarthritis of the knee and hip joints – intra-articular administration of hyaluronic acid, which provides a significant 
reduction in pain, improvement of joint function; helps to reduce the need for NSAIDs and slow the progression of the disease. 
The obtained research results indicate a good and long-term symptomatic effect of the drug, a high safety profile and the possibility 
of its use in wide clinical practice.
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О стеоартрит (ОА) – самое частое заболевание суставов, 
в основе которого лежит поражение всех компонен-
тов сустава, в первую очередь хряща, а также субхонд-
ральной кости, синовиальной оболочки, связок, 

капсулы, околосуставных мышц, приводящее к развитию 
болевого синдрома, снижению функциональной активно-
сти и качества жизни пациента. Наиболее часто поражаются 
нагрузочные суставы (коленные, тазобедренные и суставы 
кистей). Распространенность ОА различна в зависимости от 
изучаемой популяции и применяемого эпидемиологического 
метода. Так, заболеваемость ОА коленных суставов (ОАК) при 
использовании для диагностики как клинических и рентгено-
логических критериев, так и их комбинации составляет от 1,5% 
до 42,4%. Распространенность ОАК нарастает с увеличением 
возраста больных, причем она выше у лиц женского пола. 
Распространенность ОА суставов кистей варьирует от 2,0% 
до 16,3%, это заболевание также чаще выявляется у женщин 
и имеет возрастную зависимость. Поражение тазобедренных 
суставов диагностируют значительно реже, чем ОАК и суста-
вов кистей. Причем многие исследователи не находят значи-
мых гендерных различий при ОА данной локализации [1]. 

Согласно исследованию Global Burden of Disease 2010 г., 
из 291 нозологии ОАК и тазобедренных суставов занимает 
11-е место по количеству случаев инвалидизации пациен-
тов в мире и 38-е – по числу лет, прожитых с инвалидно-
стью. Распространенность ОАК была 3,8% (95% ДИ 3,6-4,1%), 
а тазобедренных – 0,85% (95% ДИ 0,74-1,02%) [2]. 

Крупное популяционное когортное исследование (n = 1163) 
продемонстрировало, что пациенты с ОА тазобедренных суста-
вов имеют более высокий риск смертности по сравнению 
с популяцией в целом (1,55, 95% ДИ 1,41–1,70). Авторы выде-
лили основные предикторы смертности у данных пациентов: 
мужской пол (1,59, 95% ДИ 1,30-1,96), сахарный диабет (1,95, 
95% ДИ 1,31-2,90), сердечно-сосудистые заболевания (1,38, 
95% ДИ 1,12-1,71), наличие онкологической патологии (2,28, 
95% ДИ 1,50-3,47), о которых сообщалось на исходном уровне, 
и выраженное нарушение функции суставов, препятствующее 
нормальному движению (1,48, 95% ДИ 1,17-1,86). Причем при 
более выраженной функциональной недостаточности (ФН) 
риск смертности был выше (р < 0,001) [3]. 

Наличие болевого синдрома и нарастание ФН суставов – 
наиболее частые причины обращения пациентов за медицин-
ской помощью. В настоящее время, учитывая рост распростра-
ненности ОА, необходим более активный мультимодальный 
подход к ведению пациентов с учетом их индивидуальных 
особенностей и потребностей. 

Основными целями терапии ОА являются: 
● уменьшение боли; 
● сохранение или улучшение функции суставов; 
● предотвращение нарастания ФН;
● улучшение качества жизни, связанного со здоровьем;
● уменьшение/предотвращение структурного прогресси-

рования заболевания. 
Данная терапия включает комбинацию нефармакологи-

ческих и фармакологических методов лечения и персонифи-
цированно назначается в зависимости от степени поражения 
суставов. 

За последнее время ведущие международные и российские 
сообщества – Международное общество по изучению остео-
артрита (Osteoarthritis Research Society International, OARSI, 
2019 г.) [4], Европейское общество по клиническим и экономи-
ческим аспектам остеопороза, остеоартрита и мышечно-ске-
летных заболеваний (European Society for Clinical and Economic 

Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases, 
ESCEO, 2019 г.) [5], Американская коллегия ревматологии 
(American College of Rheumatology, ACR, 2019 г.) [6], Европейская 
антиревматическая лига (European League Against Rheumatism, 
EULAR, 2018 г.) [7], Ассоциация ревматологов России (АРР, 
2016 г.) [8] и др. предлагают обновленные рекомендации 
по ведению больных с ОА. Комплексный план лечения у 
отдельного пациента должен включать образовательные, пове-
денческие, психосоциальные и физические вмешательства, 
а также использование локальных, пероральных и внутрису-
ставных препаратов. Рекомендации ACR по лечению ОА суста-
вов кистей, коленных и тазобедренных суставов предлагают 
использовать различные варианты немедикаментозных и фар-
макологических методов терапии через различные временные 
промежутки в зависимости от характера течения заболевания 
пациента [6], поскольку одни больные могут достигать адек-
ватного ответа на терапию после назначения одного ее метода, 
в то время как другим для достижения оптимальных резуль-
татов может потребоваться последовательное или комбиниро-
ванное применение различных способов лечения. 

Рекомендации OARSI 2019 г. подчеркивают важность неме-
дикаментозных методов, включающих обучение пациентов, 
снижение веса (при избыточной массе тела), физические 
упражнения и уменьшение нагрузки на коленные суставы 
при ОА данной локализации [4]. В описательном обзоре пред-
ставлены все возможные факторы риска ОА, часть из которых 
поддается модификации. Авторы утверждают, что целост-
ный подход к лечению ОАК может состоять из упражнений 
по укреплению четырехглавой мышцы бедра, дополненных 
правильной диетой, направленной на снижение веса, про-
фессиональной реабилитацией, лечением сопутствующих 
заболеваний и ортопедической коррекцией [9]. Программа 
модификации индивидуальных факторов риска должна быть 
разработана в соответствии с предпочтениями и привычками 
пациента, местом работы, историей болезни и общим состо-
янием здоровья. 

Пошаговая медикаментозная терапия ОА прекрасно пред-
ставлена в рекомендациях ESCEO, 2019 г., а первый ее шаг – 
назначение симптоматических препаратов замедленно-
го действия (SYSADOA, Symptomatic Slow Activity Drugs for 
Osteoarthritis), которые определены как «базисные» средства 
лечения ОА. Препараты данной группы обладают не только 
анальгетическим и противовоспалительным эффектами, 
но и болезнь-модифицирующим действием, иными словами, 
способны замедлять прогрессирование заболевания. 

Помимо пероральных SYSADOA к этой группе относятся 
и внутрисуставные (в/с) лекарственные средства, например, 
препараты гиалуроновой кислоты (ГиК), которые широко 
и успешно используются в реальной клинической практике. 
Их назначают при неэффективности предшествующей тера-
пии, при наличии противопоказаний к приему нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП) и др. 

ГиК была открыта К. Майером (K. Meyer) и Дж. Пальмером 
(John W. Palmer) в 1934 г. [10] и в настоящее время продолжает 
привлекать пристальное внимание химиков, биохимиков, 
биоинженеров и других исследователей из различных научных 
областей. Она является важным компонентом экстрацел-
люлярного матрикса, обнаруживается и внутри клеток [11]. 
Содержание ГиК в тканях различно: например, гребни петуха 
содержат 7,50 мг/мл, пуповина плода – 4,10 мг/мл, синови-
альная жидкость суставов человека – 1,50-3,60 мг/мл, стекло-
видное тело – 0,14-0,34 мг/г, дерма и эпидермис – 0,20-0,50 
и 0,10 мг/г соответственно [12]. ГиК может быть животного 
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происхождения, а также полученная на основе бактерий, 
например, рода Streptococcus (uberis, equisimilis, zooepidermicus, 
pyogenes, equi), Pasteurella multocida и Corynebacterium glutamicum; 
зеленых водорослей Chlorella; сахаромицет (Cryptococcus 
neoformans); моллюсков (двустворчатый моллюск Mytilus 
galloprovincialis). В то же время ГиК не обнаружена у грибов, 
насекомых или растений [13-16]. 

В зависимости от источника своего происхождения ГиК 
имеет различную молекулярную массу. Выше всего она у ГиК, 
полученной из животных материалов. Например, петушиные 
гребни содержат ГиК массой 1200 кДа, пупочные канатики – 
3400 кДа, стекловидное тело крупного рогатого скота – 
770-1700 кДа. Напротив, бактериальная ГиК имеет молеку-
лярную массу от 1000 до 4000 кДа, однако ферментативный 
метод позволяет получать полисахариды с диапазоном моле-
кулярной массы от 550 кДа до 2500 кДа. Молекулярная масса 
ГиК зависит также от некоторых других условий: например, 
в синовиальной жидкости здорового человека она равна 
6000-7000 кДа, а при ревматоидном артрите – меньше или 
равна 3000-5000 кДа [17]. 

Наличие ГиК во многих тканях определяет ее широкое 
использование в медицине в качестве протеза синовиаль-
ной жидкости при лечении заболеваний суставов; в кос-
метологии и эстетической медицине – в качестве кожных 
наполнителей и в офтальмологии – в качестве искусственной 
слезы. Внутрисуставная терапия – локальный метод лечения, 
позволяющий избежать нежелательных явлений (НЯ), часто 
наблюдаемых при применении системных препаратов, в част-
ности НПВП [18]. 

В настоящее время во многих клинических исследованиях 
и метаанализах продемонстрировано существенное превос-
ходство препаратов ГиК над плацебо и НПВП при ОАК. Так, 
R. R. Bannuru и соавт. в проведенном метаанализе при уча-
стии 606 пациентов с ОА показали, что в/с введение ГиК 
было эффективно в плане уменьшения боли через 4 недели 
от начала лечения (ES = 0,31; 95% ДИ 0,17-0,45), а максималь-
ная эффективность достигалась через 8 недель (ES = 0,46; 
95% ДИ 0,28-0,65), и эффект сохранялся до 24 недель (ES = 0,21; 
95% ДИ 0,10-0,31). И хотя препараты ГиК характеризуются 
медленным началом действия, их максимальная эффектив-
ность была выше, чем у анальгетиков, например, парацетамола 
(ES = 0,13; 95% ДИ 0,04-0,22), неселективных НПВП (ES = 
0,29; 95% ДИ 0,22-0,35) и ингибиторов ЦОГ-2 (ES = 0,44; 
95% ДИ 0,33-0,55) [19]. В другом метаанализе продемонстри-
ровано преимущество ГиК над плацебо в течение 3 меся-
цев наблюдения по анальгетическому действию (ES = 0,34; 
95% ДИ 0,26-0,42) [20]. На основании системного обзора 137 
исследований (33 243 больных ОА) было установлено, что ГиК 
не только значимо снижает боль и улучшает функцию суста-
ва, но и снижает потребность в обезболивающих препара-
тах, замедляет прогрессирование заболевания и отодвига-
ет необходимость в оперативном лечении [21]. Существуют 
немногочисленные данные о влиянии ГиК на течение ОА. 
Так, ретроспективное наблюдение 45 малазийских пациентов 
с ОАК показало, что 11 больных (24,4%) после в/с введения 
ГиК больше не нуждались в дальнейшем лечении ОА [22]. 

Кроме того, препараты ГиК имеют низкую частоту НЯ, 
сопоставимую с плацебо (чаще всего быстро проходящие мест-
ные реакции – боль, отек и артралгии), поэтому они могут 
быть альтернативой обезболивающим препаратам, особенно 
у пожилых больных с высокой коморбидностью, и, более того, 
дают возможность отсрочить необходимость в эндопроте-
зировании (ЭПС) коленных суставов от 2 до 3,6 года [23-26]. 

Препараты ГиК, также как и другие SYSADOA, обладают 
хондропротективным (снижение апоптоза и увеличение про-
лиферации хондроцитов, подавление экспрессии ММП-13, 
увеличение синтеза протеогликанов/гликозаминогликанов), 
анальгетическим и противовоспалительным (уменьшение 
активности ИЛ-1β, ИЛ-6 и др.) действием [27]. 

В литературе имеется большое количество исследований, 
продемонстрировавших эффективность и безопасность в/с 
инъекций ГиК при лечении ОА разных локализаций. 

Препарат Гиалон (Fidia Farmaceutici S.p.A.) представля-
ет собой стерильный апирогенный вязкоупругий раствор, 
изготовленный из натриевой соли ГиК, полученной путем 
бактериальной ферментации с высоким молекулярным весом 
в диапазоне 1500-2000 кДа, который широко используется 
в лечении OA. Это новое линейное, т. е. несшитое химическое 
производное ГиК, демонстрирующее уникальные реологи-
ческие свойства, сходные с нативной ГиК в синовиальной 
жидкости. Препарат Гиалон (60 мг/4 мл) вводится в сустав 
однократно, курс проводят 1-2 раза в год. Для трехкратного 
введения, а также после артроскопии применяется препарат 
Хиалубрикс (30 мг/2 мл) [28]. 

 В нескольких наблюдательных и контролируемых клини-
ческих исследованиях доказана эффективность и безопас-
ность препарата. Так, в многоцентровом крупномасштаб-
ном наблюдательном исследовании 1523 пациента (81,3% 
с ОАК) получили три внутрисуставных инъекции Хиалубрикс 
и наблюдались в течение шести недель. Интенсивность боли 
и ФН оценивались по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
как в начале, так и в конце лечения. 91,2% пациентов сооб-
щили о значительном уменьшении боли на фоне терапии, 
а 85,3% – о значительном улучшении или полном восстанов-
лении подвижности сустава по сравнению с тем, что было 
до начала лечения [29]. 

В работе С. Фоти (C. Foti) и соавт. приняли участие 1266 па-
циентов из 47 центров с ОА различной локализации (колен-
ный сустав – 82,0% от общего числа суставов; тазобедренный 
сустав – 9,0%, плечевой – 6,3%; предплюсне-предплюсневый 
сустав – 1,5%; запястно-пястный сустав – 1,2%). Препарат 
вводился в/с 1 раз в неделю в течение 3 недель в соответствую-
щей размеру сустава дозе. Результаты показали статистически 
значимое улучшение по сравнению с исходным визитом при 
оценке боли, ФН и качества жизни. Частота НЯ составила 
0,8% (95% ДИ от 0,4 до 1,5). Сообщалось о 13 НЯ, 12 из которых 
были легкой или средней степени тяжести. Серьезных НЯ 
отмечено не было [30]. 

В многоцентровом, рандомизированном, открытом контро-
лируемом исследовании, в которое было включено 100 паци-
ентов, Ф. Приано (F. Priano) и соавт. установили, что больные, 
получавшие ГиК после менискэктомии (N = 51), испытывали 
значительно меньшую боль при ходьбе, в состоянии покоя, 
во время активных движений и имели лучшую подвижность 
суставов, чем пациенты, не получавшие инъекций ГиК 
(N = 49) [31]. 

Дж. Филардо (G. Filardo) и соавт. сравнили инъекцию плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами (PRP), с инъекцией препара-
та Хиалубрикс 30 мг для лечения ОАК. При всех контрольных 
визитах (через 2, 6 и 12 месяцев после лечения) исследователи 
отметили, что 3 еженедельные инъекции ГиК (2 мл/30 мг каж-
дая, N = 89) были так же эффективны, как и 3 еженедельные 
инъекции PRP по 5 мл (N = 94) [32]. Данные исследования 
показали, что Хиалубрикс имеет хороший профиль безопас-
ности, НЯ в основном имели незначительные клинические 
проявления (покраснение, зуд или боль в месте инъекции). 
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Частота НЯ в крупных исследованиях варьировала от 0,5% 
до 0,8% [29, 30].

Внутрисуставное введение ГиК в тазобедренные суставы 
стало более востребовано при использовании ультразвукового 
(УЗ) контроля, так как УЗ-наведение улучшает и повышает 
точность доставки препарата, помогает при повторных инъ-
екциях, что очень важно при длительном лечении ОА тазобе-
дренного сустава. Так, в открытом исследовании А. Мильоре 
(A. Migliore) и соавт. 1906 пациентов (4002 инъекции), которым 
вводили ГиК под УЗ-контролем, подтвердили, что данные 
инъекции эффективны, хорошо переносятся с небольшими 
и исключительно местными НЯ, что позволяет проводить 
длительное лечение ОА [33, 34]. 

Далее А. Мильоре и соавт. изучили эффективность 
однократного в/с введения препарата Гиалон (4 мл/60 мг) 
у 344 пациентов с ОА тазобедренных суставов 1-3 стадии 
по Келлгрену и Лоуренсу. Препарат вводился каждые 6, 
а при необходимости – каждые 3 месяца под УЗ-контролем. 
Длительность исследования составила 18 месяцев. Результаты 
показали значительное снижение как индекса Лекена и боли 
по ВАШ, так и потребности в НПВП во всех временных точ-
ках по сравнению с исходным уровнем. К концу 18-месяч-
ного периода наблюдения только 3% пациентов подверглись 
хирургическому лечению (ЭПС тазобедренного сустава) [35]. 

В 2011 г. эти результаты были подтверждены в проспектив-
ном когортном исследовании с участием пациентов с симпто-
матическим ОА тазобедренных суставов I, II, III или IV стадий 
по Келлгрену–Лоуренсу в возрасте ≥ 40 лет, испытывающих 
боль в течение как минимум одного года. В работе приняли 
участие 120 пациентов, которым вводили Гиалон 4 мл/60 мг в/с 
каждые 6 месяцев, а при необходимости – каждые 3 месяца под 
УЗ-контролем, причем  наблюдение длилось тоже в течение 
18 месяцев. Статистически значимое снижение альгофунк-
циональных показателей отмечалось через 3 месяца после 
первой инъекции. Через 12 месяцев у 80% пациентов симпто-
мы уменьшились более чем на 30%. Достигнутые результаты 
сохранялись с течением времени на фоне повторных инъек-
ций, выполняемых не реже одного раза в 6 месяцев. НЯ были 
незначительными и встречались примерно в 3% случаев [36]. 

Такие наблюдения свидетельствуют о том, что повторные в/с 
инъекции Гиалона у пациентов с ОА тазобедренных суставов 
сохраняют длительный анальгетический эффект и возмож-
ность снизить прием НПВП, что особенно важно у пожилых 
пациентов с сопутствующими заболеваниями. 

Терапевтическая эффективность препарата также была 
подтверждена в двойном слепом контролируемом исследо-
вании по сравнению с в/с введением анестетика мепивака-
ина гидрохлорида у пациентов с ОА тазобедренных суста-
вов. Основная цель исследования заключалась в сравнении 
альгофункционального индекса Лекена в двух группах через 
6 месяцев наблюдения после первой инъекции. Вторичные 
цели заключались в сравнении двух групп по интенсивности 
боли, потребности в НПВП и общей субъективной и объ-
ективной глобальной оценке состояния. Было включено 
42 пациента, 85,7% из которых имели ОА 3-й стадии. Через 
3 и 6 месяцев наблюдения отмечалось значимое снижение 
индекса Лекена в обеих группах по сравнению с исходным 
уровнем, однако препарат ГиК значительно превосходил 
мепивакаин в обеих временных точках – 7,09 ± 3,78 и 5,15 ± 
5,15 и 3,94 ± 2,58 против 7,75 ± 4,15 и 6,53 ± 4,33 и 6,41 ± 4,14 
соответственно. Боль тоже значительно уменьшилась по срав-
нению с исходным уровнем и была гораздо слабее в основной 
группе – 6,4 ± 1,94 и 4,3 ± 2,58 и 4,5 ± 1,96 против 6,0 ± 1,34 

и 4,5 ± 2,63 и 5,0 ± 2,41 соответственно. У всех пациентов 
снизилась потребность в НПВП, а также в обеих группах отме-
чалось улучшение субъективной и объективной глобальных 
оценок состояния, но без статистически значимых различий. 
Серьезных НЯ отмечено не было [37]. 

Для оценки влияния терапии на замедление прогресси-
рования заболевания и/или возможности задержки замены 
сустава авторами было проведено дополнительное исследова-
ние длительностью 48 месяцев. Шесть независимых ортопедов 
оценивали 176 пациентов с ОА тазобедренных суставов – 
кандидатов на ЭПС, получавших внутрисуставные инъекции 
ГиК под контролем УЗИ каждые 6 месяцев с дополнитель-
ными инъекциями каждые 3 месяца при необходимости. 
159 из 176 (90%) через 24 месяца и 144 (82%) пациента через 
48 месяцев не подверглись ЭПС. Таким образом, было пока-
зано, что регулярные в/с инъекции препарата Гиалон могут 
отсрочить проведение ЭПС у больных симптоматическим ОА 
тазобедренных суставов [38]. 

В 2017 г. были опубликованы результаты длительного 7-лет-
него исследования, собранные из реестра Национальной ассо-
циации внутрисуставной терапии тазобедренного сустава 
с ультразвуковым контролем (ANTIAGE) по оценке эффек-
тивности в/с инъекций препарата Гиалон (60 мг/4 мл), повто-
ряемых не менее 2 раз в год у большой когорты пациентов 
с ОА тазобедренных суставов под контролем УЗИ. Значения 
индекса Лекена, боли по ВАШ, потребность в НПВП оце-
нивались каждые 3 месяца до конца периода наблюдения. 
Рентгенологическое обследование проводилось через каждые 
24 месяца. 1022 включенных пациента были распределены 
по возрасту, полу и индексу массы тела (ИМТ). Гиалон про-
демонстрировал эффективность во всех возрастных группах, 
в том числе у пожилых пациентов (рис. 1). Показатели боли 
значимо сильнее уменьшились (46,7%) у пациентов от 40 лет 
и моложе. У больных старше 70 лет также наблюдалось соот-
ветствующее ослабление боли с постепенным уменьшением 
до 25%. Пациенты из группы старше 80 лет продемонстри-
ровали улучшение функциональных показателей примерно 
в 45% случаев при последнем контрольном посещении, при 
оценке с другими возрастными категориями – от 34% до 50%. 
При избыточном весе и ожирении различий по полу не было. 

Рис. 1. Гиалон в лечении симптоматического 
остеоартрита тазобедренного сустава. Данные 
из реестра ANTIAGE: семь лет наблюдения / Hyalon in the 
treatment of symptomatic osteoarthritis of the hip joint. Data 
from their the ANTIAGE registry: seven years of follow-up
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Тем не менее у женщин отмечались более высокий исходный 
уровень боли и потребность в НПВП по сравнению с муж-
чинами, у которых через 84 месяца уровень индекса Лекена 
оказался более низким. Авторы предположили, что наблю-
даемые различия способны помочь в выявлении больных, 
лучше отвечающих на лечение препаратами ГиК.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что все 
пациенты, независимо от возраста или ИМТ, отметили 
значительное улучшение по всем оцениваемым показате-
лям через 6 месяцев после лечения, и, что наиболее важно, 
на фоне повторных инъекций ГиК такое улучшение сохраня-
лось в течение последующих 6,5 лет. За 7 лет ни разу не сооб-
щалось о системных или тяжелых местных НЯ. Некоторые 
пациенты после инъекции испытывали боль, которая длилась 
от нескольких часов до нескольких дней. Таким образом, 
исследование показало, что Гиалон, демонстрируя отлич-
ный профиль безопасности, не терял эффективности после 
повторных инъекций в течение многих лет [39].

Вместе с тем внутрисуставное введение препаратов, в том 
числе ГиК, должно проводиться по строгим показаниям 
и в специальных условиях, поскольку безопасность любого 
метода является одним из главных принципов проводимого 
лечения. В 2020 г. на конгрессе EULAR были представлены 
рекомендации по внутрисуставному введению препаратов, 
созданные экспертами из 8 стран (рис. 2). Использование этих 
рекомендаций позволит стандартизировать данную процеду-
ру, что будет способствовать повышению эффективности и 
лучшей безопасности этого уже признанного метода лечения.

Таким образом, результаты проведенных исследований 
демонстрируют высокую симтоматическую эффективность 

препарата Гиалон при ОАК и тазобедренных суставов: зна-
чимое уменьшение боли, улучшение функции суставов, сни-
жение потребности в НПВП, что в свою очередь приводит 
к уменьшению НЯ, вызванных приемом препаратов данной 
группы, что очень важно у мультиморбидных больных ОА. 
Препарат обладает высокой безопасностью и может приме-
няться в разных возрастных группах. Повышение мобиль-
ности пациентов приводит к улучшению качества жизни 
и, как следствие, может снизить немедикаментозные затраты, 
связанные с оказанием им помощи. Такая терапия может 
длиться годами, не теряя своей пользы и не вызывая зна-
чимых НЯ. Кроме того, Гиалон обладает болезнь-модифи-
цирующим действием, поскольку отдаляет необходимость 
проведения ЭПС. 
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