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Препараты гиалуроновой кислоты (ГлК) прочно вошли в комплексное лечение остеоартрита (ОА). Они обладают не только любри-
кантными, но и противовоспалительными свойствами, способностью замедлять прогрессирование ОА. В статье обобщены
современные данные об эффективности и безопасности низкомолекулярной ГлК. Рассмотрены возможности применения ее как
внутрисуставно (в/с), так и для лечения тендинопатий. Представлен собственный клинический опыт лечения пациентов с
болевыми синдромами опорно-двигательного аппарата (ОДА).
Показано, что при в/с введении ГлК способна эффективно снижать интенсивность боли и улучшать функцию суставов, а при
введении в синовиальные влагалища сухожилий также купировать болевой синдром внесуставной локализации. Описаны особенности
хирургической техники, подготовки к манипуляции и ведения постинъекционного периода.
Существующая доказательная база свидетельствует о целесообразности активного применения препаратов ГлК для лечения не
только ОА, но и различных внесуставных болевых синдромов ОДА.
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Препараты гиалуроновой кислоты (ГлК) широко ис-
пользуются врачами различных специальностей при лечении
пациентов с суставными и внесуставными болевыми син-
дромами опорно-двигательного аппарата (ОДА). ГлК (гиа-
луронан, гиалуронат) содержится во многих тканях и жид-
костях, но в большем количестве – в суставном хряще и си-
новиальной жидкости (СЖ). ГлК является природным гли-
козаминогликаном и выполняет различные биологические
функции, которые зависят от ее молекулярной массы. Счи-
тается, что ГлК с высокой молекулярной массой характери-
зуется антиангиогенными, иммунодепрессивными и проти-
вовоспалительными свойствами, в то время как ГлК с низкой
молекулярной массой оказывает противоположное действие.
ГлК также обладает антиоксидантным эффектом. 

В течение многих лет ГлК используется в лечении ос-
теоартрита (ОА) и других заболеваний ОДА, сегодня наблю-
дается растущий интерес к применению ее в смежных областях
медицины (заживление ран, тканевая инженерия, стомато-
логия, косметология, таргетная доставка активных молекул
и генов). Однако далеко не все практические врачи понимают
разницу в использовании той или иной ГлК, особенно в за-
висимости от молекулярной массы. 

В настоящем обзоре проанализирована информацию о
низкомолекулярных препаратах ГлК, которая может иметь
значение для широкой клинической практики [1, 2], обобщены
известные и новые данные о биологическом действии, эф-
фективности и безопасности низкомолекулярной ГлК, 
а также представлен собственный клинический опыт авторов
в лечении пациентов с болевыми синдромами ОДА.

Определение и классификация, биологическое действие, 
доклинические и клинические исследования

ГлК представляет собой встречающееся в природе не-
сульфатированное гликозаминогликановое небелковое со-
единение, состоящее из повторяющихся звеньев β-1,4-D-
глюкуроновой кислоты и β-1,3-N-ацетилглюкозамина.  Она
обладает отличной вязкостью, упругостью, высокой способ-
ностью удерживать влагу, хорошей биосовместимостью и
гигроскопическими свойствами. Благодаря этим качествам
ГлК действует как любрикант, амортизатор, стабилизатор
структуры суставов, регулятор водного баланса и вязкоэла-
стического сопротивления СЖ [3–5].

ГлК – важный компонент внеклеточного матрикса, она
способствует пролиферации, миграции и морфогенезу клеток.
В полости сустава молекулы ГлК вырабатываются преиму-

щественно синовиоцитами типа В. Нативная ГлК может
иметь до 25 000 дисахаридных повторов с молекулярной
массой 5000–20 000 000 Да [2].

ГлК синтезируется с участием гиалуронансинтетазы
(HAS), три изофермента которой (HAS1, HAS2 и HAS3)
имеются у позвоночных. Эти три изофермента HAS проду-
цируют полимеры ГлК разного размера и по-разному регу-
лируются на транскрипционном, трансляционном и по-
сттрансляционном уровнях, включая альтернативный сплай-
синг, субклеточную локализацию и эпигенетические процессы.
Данные изоферменты удлиняют ГлК за счет многократного
добавления глюкуроновой кислоты и N-ацетилглюкозамина
к формирующемуся полисахариду. Три гена расположены
на трех разных хромосомах (на участках 19q13.4, 8q24.12 и
16q22.1), хотя они на 50–71% идентичны. ГлК катаболизи-
руется гиалуронидазами, и с возрастом ее молекулярная
масса в хрящах снижается [6–8].

ГлК взаимодействует с молекулами экстрацеллюлярного
матрикса и рецепторами клеточной поверхности, регулируя
клеточное поведение посредством контроля макро- и мик-
роокружения ткани. ГлК может связываться с тремя основными
классами рецепторов клеточной поверхности, включая CD44
(мембранный гликопротеин), рецептор гиалуронат-опосре-
дованной подвижности (RHAMM) и молекулу межклеточной
адгезии 1 (ICAM1), которые выполняют разные функции.
CD44 – самый распространенный рецептор клеточной по-
верхности, распознаваемый ГлК, он взаимодействует с рядом
других лигандов, включая остеопонтин, коллагены и мат-
риксные металлопротеиназы (ММП). ГлК может ингибировать
передачу сигнала через CD44- и RHAMM-рецепторы. ГлК с
более высокой и низкой молекулярной массой участвует в
разных молекулярных и клеточных механизмах и имеет разные
биологические эффекты за счет взаимодействия с рецепторами
CD44. Опосредованная CD44 передача сигналов влияет как
на пути выживания хондроцитов, так и на пути апоптоза
этих клеток. В дополнение к упомянутым выше были иден-
тифицированы два других рецептора, связывающих ГлК: эн-
дотелиальный рецептор ГлК лимфатических сосудов (LYVE1)
и рецептор ГлК для эндоцитоза (HARE, стабилин 2 ) [2, 9].

ГлК играет важную роль в разных тканях и жидкостях
организма: участвует в различных клеточных взаимодействиях
(клеточная дифференцировка, пролиферация, развитие и
распознавание) и физиологических функциях (смазка, баланс
гидратации, структура матрикса и биохимические взаимо-
действия) [10–14].
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Hyaluronic acid (HA) drugs are ingrained in complex treatment of osteoarthritis (OA). They have not only lubricant, but also anti-inflammatory
properties, and ability to slow down the progression of OA. The article summarizes current data on the efficacy and safety of low molecular weight
HA. The possibilities of using it both intra-articularly (i/a) and for the treatment of tendinopathies are considered. The authors present their own
clinical experience in the treatment of patients with musculoskeletal (MS) pain syndromes.
It has been shown that i/a administration of HA can effectively reduce the intensity of pain and improve joint function, and when injected into
the synovial sheaths of tendons, it can also relieve pain of extra-articular localization. The peculiarities of the surgical technique, preparing for
manipulation and post-injection period management are described.
The existing evidence base indicates the expediency of active use of HA drugs not only for OA treatment, but also for various extra-articular mus-
culoskeletal pain syndromes.
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Наиболее важными являются следующие механизмы
действия и биологические эффекты ГлК: поддержание вяз-
коупругости; восстановление реологических свойств и ме-
таболизма фибробластов; обеспечение внеклеточной смазки;
антиоксидантное действие; противовоспалительный эффект;
снижение продукции ММП1, ММП3 и ММП13; уменьшение
выработки и активности интерлейкина (ИЛ) 1β и других
провоспалительных факторов; ингибирование синтеза про-
стагландина Е2 (ПГЕ2) и брадикинина; уменьшение синови-
альной гипертрофии и увеличение количества синовиальных
фибробластоподобных клеток и, соответственно, количества
макрофагов, лимфоцитов, тучных клеток и адипоцитов; ре-
гулирование пролиферации фибробластов; торможение миг-
рации и агрегации лейкоцитов и макрофагов; изменение
поведения иммунных клеток; усиление синтеза хондроцитов,
глюкокортикоидов (ГК) и протеогликанов; улучшение функ-
ции суставов и уменьшение скованности; анальгетический
эффект за счет взаимодействия с рецепторами ГлК на сво-
бодных нервных окончаниях или вокруг них [2].

Концепция повышения вязкости, впервые предложен-
ная E.A. Balazs и J.L. Denlinger [15], была основана на пред-
положении о том, что введение ГлК в суставы больных ОА
может восстанавливать реологические свойства СЖ, способ-
ствовать эндогенному синтезу ГлК с более высокой и, воз-
можно, более функциональной молекулярной массой,
улучшая функцию суставов и уменьшая боль.

При ОА синовиальная ГлК (молекулярная масса – 2700–
4500 кДа) деполимеризуется и выводится с большей скоро-
стью, чем в норме. Амфифильное производное ГлК было
получено посредством амидирования карбоксильной группы
глюкуроновой кислоты, названной HYADD4-G. A. Borzach-
hiello и соавт. [16] сравнивали вязкоупругие свойства
HYADD4-G в концентрации 5 мг/мл в фосфатно-солевом
буфере с таковыми растворов нативной ГлК, имеющих ана-
логичную молекулярную массу. Добавление HYADD4-G к
СЖ повысило ее вязкоупругость при всех испытаниях, спо-
собствуя улучшению реологии СЖ, что может быть исполь-
зовано в терапии ОА.

При изучении влияния гиалуроната натрия со средней
молекулярной массой 500–730 кДа (Hyalgan®1) на концент-
рацию ПГE2 и NO in vitro и у больных ОА было показано, что
она снижала синтез как ПГЕ2-индуцированного ИЛ1, так и
NO на 70% и 45% соответственно, а также защищала от об-
разования гидроксильных (ОН•) радикалов [17, 18].

В исследовании in vitro производное ГлК гексадециламида
(HYMOVIS®) оказывало более выраженное позитивное дей-
ствие на хондроциты и синовиоциты при ОА у человека за
счет ингибирования фосфорилирования клеточных сигналь-
ных молекул JNK, p38 и NF-κB по сравнению с немодифи-
цированной ГлК (молекулярная масса – 500–730 кДа) [2].

При изучении долгосрочного влияния однократного и
многократного введения ГлК (Hyalgan®) на прогрессирование
ОА было показано, что повторные инъекции ГлК снижают
степень суставной дегенерации и могут быть полезными для
длительного лечения ОА [19]. P. Mainil-Varlet и соавт. [20], оце-
нивавшие терапевтическую эффективность HYADD® 4-G
(производное ГлК) при изолированном введении и в сочетании
с факторами роста, отметили, что HYADD® 4-G задерживает
дегенерацию хряща, а его связь с факторами роста является

синергетической. Также было установлено несколько моди-
фицирующих заболевание механизмов действия ГлК в хряще
и синовиальной оболочке при ОА, но влияние ГлК на суб-
хондральную кость у таких пациентов остается неясным [21].

В настоящее время существуют препараты ГлК с низкой
(500–730 кДа), средней (800–2000 кДа) и высокой (~6000
кДа) молекулярной массой. Их терапевтическая эффектив-
ность может различаться в зависимости от происхождения
ГлК, способа производства, схемы лечения, молекулярной
массы, реологических свойств, периода полураспада в суставе,
а также фармакокинетики и фармакодинамики. Интересно,
что продолжительность клинического эффекта препаратов
ГлК намного больше, чем их период полувыведения. Так,
обезболивающее действие, которое является основным по-
казателем клинической эффективности препарата Hyalgan®,
сохраняется не менее 26 нед, а у некоторых пациентов может
длиться до года и более. Новый гидрогель на основе ГлК
Hymovis1 (24 мг/3 мл) вводили внутрисуставно (в/с) 35 па-
циентам с ОА коленных суставов 2 раза с интервалом в 
1 нед [22]. Оценку эффективности проводили до, через 2 и 
6 мес после инъекций с использованием опросника WOMAC
и визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Снижение интен-
сивности боли по WOMAC отмечалось через 2 мес после
инъекций, а значимое ее уменьшение (в среднем с 10,34 до
7,72; p=0,0004) – через 6 мес. При оценке боли по ВАШ за-
регистрировано ее уменьшение в среднем с 74,2 до 57,3 мм
(p<0,0001). В конце исследования продемонстрировано
значимое улучшение показателя функции суставов по WOMAC
(в среднем с 29,74 до 25,18; р=0,0025). Этот гидрогель ха-
рактеризовался отсроченным началом действия, но у больных
с умеренным и тяжелым ОА коленных суставов эффект со-
хранялся в течение 6 мес после инъекции. Hymovis значимо
снижал потребность в нестероидных противовоспалительных
препаратах (НПВП) и обладал хорошим профилем безопас-
ности. Авторы работы рекомендовали его для повторных
циклов терапии ОА. 

ГлК также встречается в костях, где в основном состоит
из кристаллов, расположенных в коллагеновой матрице.
ГлК способствует регенерации костей, которая осуществ-
ляется за счет регуляции активности клеток и высвобождения
биологических факторов. ГлК, связанная с рецептором
CD44, может быть включена в цитоплазму клеток-предше-
ственников остеогенеза, чтобы регулировать их миграцию.
Кроме того, фрагменты ГлК могут усиливать ангиогенез,
необходимый для формирования кости, посредством
RHAMM-опосредованных сигнальных путей в эпители-
альных клетках [23, 24].

Во многих клинических испытаниях было показано, что
ГлК безопасна и пациенты с ОА ее хорошо переносят не
только при однократном введении, но и при повторных
курсах лечения [25–29]. 

Вопросы интеграции в комплексное лечение
Нарушения и болезни костно-мышечной системы – это

более 150 вариантов поражения ОДА. Они варьируются в
широком диапазоне: от острых и кратковременных явлений
(переломы, растяжения и вывихи) до пожизненных дефектов,
сопровождающихся постоянным снижением функциональных
возможностей и инвалидностью. В настоящее время имеются
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проверенные алгоритмы действий, утвержденные врачебным
сообществом, для лечения разных видов патологии ОДА. 
В 2019 г. ESCEO (European Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis) был предложен ал-
горитм поэтапного лечения при ОА коленного сустава [30].
Терапия болевого синдрома на втором этапе включает ис-
пользование инъекций ГлК и ГК. Высокий уровень доказа-
тельств эффективности и безопасности в/с инъекций ГлК
позволил включить эти препараты в международные и на-
циональные рекомендации по лечению ОА.

Большой интерес может представлять использование
препаратов ГлК для лечения тендинопатий и рубцовых де-
формаций конечностей, возникших в результате посттрав-
матических изменений тканей и ранних форм ОА, также
чаще связанного с фенотипом посттравматического ОА.
Опыт этой работы был обобщен нами ранее [31].

Хронические травмы, воспалительный процесс с болевым
синдромом часто являются причиной нарушения работо-
способности и снижения качества жизни пациентов [32, 33].
В лечении таких состояний используются хирургические
вмешательства, направленные на удаление синовиальной
оболочки сухожильной части конкретных мышц, деком-
прессию сухожилий при туннельных синдромах, изменение
места фиксации сухожилий к кости, удаление экзостозов.
Среди множества консервативных мероприятий в подав-
ляющем большинстве случаев проводятся ударно-волновая
терапия, физиотерапия, направленная на купирование вос-
палительного и дегенеративного процессов.

Медикаментозная терапия традиционно основана на
применении НПВП, ГК, препаратов, влияющих на цитокины,
опиоидов и др. [34]. В литературе имеются данные о введении
препаратов ГлК в синовиальные оболочки сухожилий для
купирования болевого синдрома внесуставной локализации
[35, 36]. Встречаются, в частности, упоминания об экстра-
артикулярном введении низкомолекулярных препаратов ГлК
(500–750 кДа). Но в этом случае речь идет о таких локализа-
циях, где имеется синовиальная ткань, и ГлК конституцио-
нально вырабатывается для осуществления метаболических
процессов, в частности о синовиальных влагалищах и сино-
виальных оболочках сухожилий, и хроническом воспалении
в этой зоне – тендинитах, теносиновитах. 

Основываясь на публикации M. Toffolo [36], мы провели
ряд клинических исследований внесуставного введения низ-
комолекулярной ГлК – препарата с молекулярной массой
500–730 кДа (Hyalgan®), более 20 лет применяющегося в
клинической практике для инъекций в различные суставы,
имеющего высокую доказательную базу в отношении в/с
введения и минимальное побочное действие. Значимый
обезболивающий эффект наблюдался уже после первых
процедур, однако отчетливый эффект был получен после 
4 инъекций. Значимое улучшение функционального со-
стояния суставов и снижение индекса WOMAC в 13 раз от-
мечалось уже после 3 нед терапии (визит 3) и сохранялось
на протяжении 6 мес. Оценка эффективности лечения па-
циентом и врачом практически не различалась. Улучшение
состояния в конце периода наблюдения (через 6 мес) кон-
статировано в 75% (n=9) случаев, а слабый эффект или его
отсутствие – в 25% (n=3) [31].

Анализ причин невысокой эффективности такого лечения
позволил авторам сформировать основные положения для
выполнения внесуставных инъекций препаратов ГлК. 

Особенности хирургической техники, подготовка 
к манипуляции, ведение постинъекционного периода

На первом этапе пациенту должен быть установлен ди-
агноз, соответствующий показаниям для введения ГлК. До-
полнительные исследования, включая рентгенографию, УЗИ,
магнитно-резонансную томографию (МРТ) или компьютер-
ную томографию проводятся до начала курса лечения. Про-
тивопоказания к процедуре рассматриваются до начала ее
проведения [37]. 

Подготовка больного начинается с беседы, во время ко-
торой ему предоставляют информацию о характере и воз-
можных последствиях манипуляции, разъясняют детали
лечения, чтобы сформировать реалистичные ожидания.
Перед процедурой пациент должен подписать информиро-
ванное согласие 

Рекомендации по общей подготовке и питанию касаются
нормализации режима сна и бодрствования, снижения стрес-
совых нагрузок, отказа от алкоголя и курения, включения в
рацион овощей и фруктов, содержащих витамин С, увеличения
потребления жидкости в течение 24 ч, предшествующих про-
цедуре, избегания в этот период критических физических
нагрузок, длительных авиаперелетов.

В случае выраженных переживаний, депрессии накануне
процедуры рекомендуется прием антидепрессантов, аналь-
гетиков (исключая НПВП), анксиолитиков, седативных и
снотворных средств. Сроки назначения таких препаратов
определяются индивидуально [37]. 

Мероприятия ближайшего постинъекционного периода
Пациенту следует объяснить, как вести себя после про-

цедуры и какие меры предосторожности соблюдать. Реко-
мендуется использовать постинъекционную иммобилизацию
в соответствии с локализацией манипуляции и задачами те-
рапии [37]. Следует ограничить физические нагрузки, включая
занятия лечебной физкультурой (ЛФК), другие виды лечения,
в том числе тепловые воздействия (прием теплых и горячих
ванн, посещение бани), процедуры, усиливающие кровооб-
ращение (физиотерапевтические методы, массаж), на срок
не менее 48 ч. Увеличение этого срока возможно при сохра-
нении выраженного локального болевого синдрома. Важно
обратить внимание пациента также на воздержание от курения
и употребления алкоголя.

Пациенту нужно объяснить, что появление слабо выра-
женной припухлости и дискомфорта в области инъекции –
это нормальная реакция тканей, для купирования которой
можно использовать обезболивание (НПВП, лед, ментоло-
содержащие мази и др.). При значительном усилении болевого
синдрома, припухлости или появлении отечности пациент
должен связаться с врачом.

Мероприятия отдаленного постинъекционного периода
После инъекции ГлК наблюдение за пациентами прово-

дится в течение 6–12 мес для контроля за динамикой болевого
синдрома, локальным статусом в месте инъекции, восста-
новлением утраченной функции, оценки эффективности
лечения и принятия решения о целесообразности повторных
курсов терапии ГлК. Оптимальной считается оценка эффек-
тивности терапии с помощью соответствующих шкал и
опросников, позволяющих объективизировать результат об-
следования, целесообразно также применение дополнитель-
ных инструментальных методов обследования в динамике.
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Решение о повторных курсах лечения ГлК принимается со-
вместно врачом и пациентом на основании полученного
функционального результата [37].

Обеспечение безопасности введения ГлК
Инъекции ГлК проводятся квалифицированным персо-

налом, имеющим сертификацию по травматологии и орто-
педии, хирургии, ревматологии [37], в асептических условиях
операционной и лаборатории, исключающих контаминацию
микроорганизмов. Осуществляется документированная ло-
гистика, при которой невозможна ошибка в виде введения
ГлК другому пациенту.

Обеспечение безопасности препаратов ГНК
Введение ГлК требует соблюдения универсальных мер

асептики и антисептики. Препараты ГлК должны быть заре-
гистрированы согласно правилам, действующим на территории
Российской Федерации [37].

Клиническое наблюдение 1
Пациент А., 47 лет, предъявлял жалобы на периодически

возникавшую боль в паховой области справа, которая беспокоила
более 5 лет. В правом тазобедренном суставе (ТБС) незначительно
ограниченны отведение, внутренняя и на-
ружная ротация. Боль носила стартовый
характер, утром отмечалась непродол-
жительная скованность. В анамнезе –
эндопротезирование левого ТБС по поводу
асептического некроза головки левого бед-
ра. При ходьбе пациент прихрамывает
на оперированную левую конечность за
счет небольшой разницы в длине.

Обследование: клинический осмотр,
МРТ таза и ТБС (рис. 1).

Диагноз: двусторонний ОА ТБС II–III
стадии. Эндопротезирование слева.

Комплексное лечение: рекомендации по
режиму и питанию, поддержанию опти-
мальной массы тела, ЛФК, массаж, баль-
неотерапия, физиотерапия, НПВП при
боли, прием пероральных хондропротекто-
ров, клеточная в/с терапия SVF (Stromal
Vascular Fraction) и BMAC (Bone Marrow
Aspirate Stem Cell Concentrate), 1 раз в 
12 мес курсовое введение препаратов ГлК.

Выполнены 2 в/с инъекции препарата
Hymovis в правый ТБС из латерального
доступа (рис. 2).

Данный клинический случай де-
монстрирует типичную клиническую
картину ОА ТБС и использование пре-
парата ГлК в качестве средства, повы-
шающего вискосуплементацию, обла-
дающего обезболивающим и структур-
но-модифицирующим эффектом. Выбор
препарата Hymovis связан с его уни-
кальной структурой (низкая молекуляр-
ная масса и технология HYADD4), обес-
печивающей длительную подвижность
сустава при активном образе жизни. 

Клиническое наблюдение 2
Пациентка Д., 36 лет. Профессионально занимается легкой

атлетикой, бегом на средние дистанции. Предъявляла жалобы
на боль в области ахиллова сухожилия с двух сторон, которая
беспокола более 7 лет. При осмотре отмечались типичные для
ахиллобурсита изменения: локальная отечность, пастозность
тканей, боль при пальпации по всей нижней трети сухожилия.
В области пяточного бугра – увеличенные подкожные бурсы.
Объем движений в голеностопном и подтаранном суставах не
ограничен. Симптомы нестабильности отрицательные. В анам-
незе – двусторонние синовэктомия и бурсэктомия: на правой
ноге оперирована 3 раза, на левой – 2 раза. На коже видны нор-
мо- и гипертрофические послеоперационные рубцы. Подвижность
кожи относительно ахиллова сухожилия ограничена спаечным
процессом и послеоперационными рубцами. Пациентка тревожна,
активно настроена лечиться, снова оперироваться – «лишь бы
перестало болеть и смогла заниматься спортом».

Обследование: клинический осмотр, УЗИ ахиллова сухожилия
(рис. 3), рентгенография пяточной области (рис. 4). 

Диагноз: хронический двусторонний ахиллобурсит. Сино-
вэктомия, бурсэктомия в анамнезе.

Комплексное лечение: ЛФК, массаж, бальнеотерапия,
НПВП (топические формы и в свечах).

Выполнено 3 инъекции препарата
Hyalgan® субсиновиально в область ахил-
лова сухожилия (рис. 5). Болевой синдром
не купировался. На фоне уменьшения
отека появились небольшие уплотнения
по типу рисовых зерен. Во время 3-й
инъекции также выявлены точечные ге-
моррагии на коже (рис. 6). Более тща-
тельный опрос пациентки позволил вы-
яснить, что она испытывала сильный
страх перед завершением спортивной
карьеры и была готова слепо использо-

Рис. 1. МРТ таза и ТБС. Слева виден
эндопротез, создающий артефакт2

Fig. 1. MRI of the pelvis and hip joint. On
the left, an endoprosthesis is visible, crea-

ting an artifact

Рис. 2. Инъекция Hymovis 3.0 мл в пра-
вый ТБС из латерального доступа

Fig. 2. Injection of Hymovis 3.0 ml into the
right hip joint from the lateral access

Рис. 3. УЗИ ахиллова сухожилия. Опре-
деляются неровный контур пяточной

кости, ретрокальканеальная бурса, не-
однородная структура ахиллова сухо-

жилия в области энтезиса
Fig. 3. Ultrasonography of the Achilles ten-
don. Uneven contour of the calcaneus, ret-
rocalcaneal bursa, heterogeneous structure
of the Achilles tendon in the area of enthe-

sis are determined
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вать любые методы лечения ахиллобурсита. Пациентка со-
общила, что сразу после проведения инъекций препарата ГлК,
она с разницей в 1–1,5 ч проходила процедуру игольчатой
электростимуляции в другой клинике. Высказано предполо-
жение, что сочетание инъекции препарата ГлК с игольчатой
электростимуляцией приводило к изменению структуры пре-
парата ГлК и развитию непредсказуемого клинического эф-
фекта – усилению болевого синдрома.

Этот клинический случай демонстрирует нарушение па-
циенткой режима лечения и необходимость соблюдения всех
описанных выше требований к подготовке и проведению
манипуляции, а также ведению больных в постинъекционный
период. Через 1,5 мес после прекращения всех манипуляций,
проведения курса лечения НПВП и снятия профессиональных
нагрузок болевой синдром у пациентки вернулся на до-
инъекционный уровень. 

Клиническое наблюдение 3
Пациент В., 26 лет, профессионально занимается фехто-

ванием. Предъявлял жалобы на контрактуру II пальца правой
кисти. В анамнезе – травма (перелом основной фаланги II
пальца правой кисти) во время турнира 9 мес назад. При этом
пациент не прервал участие в спортивных состязаниях. Перелом

Рис. 4. Рентгенограмма пяточной
области. Видны изменения структуры

пяточной кости в области дистального
энтезиса ахиллова сухожилия

Fig. 4. X-ray of the calcaneus region. 
Visible changes in the structure of the cal-
caneus in the area of distal enthesis of the

Achilles tendon

Рис. 5. Субсиновиальная инъекция ГлК в
область ахиллова сухожилия. Техника

частичной гидропрепаровки
Fig. 5. Subsynovial injection of HA into the
Achilles tendon area. Partial hydroprepa-

ration technique

Рис. 6. Точечные геморрагии на коже
после игольчатой электростимуляции

при увеличении
Fig. 6. Punctate hemorrhages on the skin

after needle electrical stimulation with
magnification

Рис. 7. Кисть до манипуляции. Разгибание (а) и сгибание (б).
Отчетливо видна разгибательная контрактура II пальца

правой кисти
Fig. 7. The hand before manipulation. Extension (a) and flexion (б).

The extensor contracture of the second finger of the right hand is
clearly visible

Рис. 8. Введение препарата ГлК субсиновиально во влагалище
сухожилий разгибателей (а) и сгибателей (б) II пальца

Fig. 8. Subsynovial administration of the HA drug into the sheath of
the extensor tendons (a) and flexors (б) of the II finger

Рис. 9. Результат на 14-й день восста-
новительного лечения. Сгибание (а) и

разгибание (б) пальцев кисти
Fig. 9. Result on the 14th day of rehabili-

tation treatment. Flexion (a) and extension
(б) of the fingers

а                                                                   б
а                                        б

а                                                         б
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сросся, однако сформировалась стойкая ригидная контрактура
II пальца правой кисти. 

Диагноз: стойкая ригидная разгибательная контрактура
II пальца правой кисти (рис.7, а, б). 

Комплексное лечение: ЛФК, массаж, бальнеотерапия, фи-
зиотерапия.

Учитывая высокую заинтересованность пациента в ско-
рейшей реабилитации, предложено включить в комплекс вос-
становительного лечения инъекции препарата Hyalgan® субси-
новиально в область сухожилий сгибателей, разгибателей II
пальца и связочного аппарата пястно-фалангового и прокси-
мального межфалангового суставов (рис. 8, а, б).

Период лечения составил 14 дней. За это время проведено

2 инъекции препарата в область контрактуры одновременно с
ЛФК и другим комплексным лечением. Результаты восстано-
вительного лечения представлены на рис. 9, а, б.

Авторы обращают внимание, что период восстановления
у данного пациента был очень коротким по сравнению с па-
циентами с похожей патологией, что связано с использованием
инъекций препарата ГлК в область рубцовой контрактуры II
пальца.

Заключение. Существующая доказательная база свиде-
тельствует о целесообразности активного применения пре-
паратов ГлК для лечения не только ОА, но и различных вне-
суставных болевых синдромов ОДА.
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