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Заболевания опорно-двигательного аппарата сопровождаются ноцицептивным, невропатическим болевым 

синдромом, для лечения которого, помимо кинезотерапии, физиолечения и акупунктуры, широко используют 
локальную инъекционную терапию. Данный метод лечения применяется специалистами различного профиля 
уже около 100 лет и включает внутрисуставное, околосуставное, периневральное, внутримышечное введение раз-
личных фармакологических средств, гомеопатических препаратов или медицинских изделий. Соли гиалуроно-
вой кислоты, нестероидные противовоспалительные препараты, кортикостероиды, местные анестетики, витамин 
В

12
, препараты ботулинического токсина А часто применяют при лечении дегенеративно-дистрофической и пост-

травматической патологии суставов, отсроченных осложнений асептических, бактериальных и вирусных воспа-
лительных, ревматических процессов внутри и вне суставов, патологии околосуставных мягких тканей вследствие 
локальной перегрузки при острой травме, хронической микротравме, спортивных нагрузках, дорсопатий с по-
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Обзоры

Заболевания опорно-двигательного аппарата 
(ОДА), имеющие важное социально-экономичес-
кое значение, включают энтезопатии, дегенера-
тивно-дистрофические, посттравматические пора-
жения суставов, позвоночника, миофасциальный 
болевой синдром, а также обусловливают вторич-
ное поражение невральных структур (туннельные 
и компрессионные невропатии), сопровождаются 
ноцицептивной, невропатической болью и стано-
вятся частой причиной инвалидизации.

Один из наиболее распространённых вариан-
тов поражений ОДА — рецидивирующая боль в 
спине, встречается у 15–45% населения [23], чаще 
всего её индуцируют дисфункция мышечного 
аппарата, патология позвоночно-двигательного 
сегмента, реже — вертеброгенные радикулопатии. 
Дугоотростчатые суставы позвоночника могут 
быть источником болевой импульсации у 15–44% 
пациентов с болью в спине [27].

Туннельные невропатии, возникающие вслед-
ствие поражения нервов в анатомически узких 
«туннелях», манифестируют невропатическими и 
ноцицептивными болями у 40% больных с заболе-
ваниями периферической нервной системы.

Значительно выросла за последнее время забо-
леваемость остеоартрозом (ОА): в популяции — 1% 
всех обратившихся за медицинской помощью.

В настоящее время особое внимание уделяют 
изучению роли энтезопатий и миофасциального 
болевого синдрома в формировании хронической 
боли у пациентов ревматологического, неврологи-

ческого профиля. Миофасциальные боли отмеча-
ют после длительной иммобилизации, переохлаж-
дения, психоэмоциональных стрессов, часто они 
сопровождают вертебральную патологию, ОА, нев-
ропатии, возникают у 64% больных с алгическими 
проявлениями в спине и конечностях.

Таким образом, терапевтическое воздействие 
на болевой синдром должно быть патогенетичес-
ки дифференцированным, что обусловливает не-
обходимость выполнения комплекса лечебных 
мероприятий, включающих локальную инъекци-
онную терапию с применением кортикостероидов 
(КС), анестетиков, гиалуроновой кислоты (ГК), 
витамина В

12
, ботулотоксина А.

При фасеточном синдроме показана эффек-
тивность радиочастотной денервации медиаль-
ных веточек дорсальных ветвей спинномозговых 
нервов, реализующих болевую чувствительность в 
дугоотростчатых суставах [31]. При фасет-синдро-
ме, ОА, энтезопатиях, дегенеративно-дистрофичес-
кой вертебральной патологии, миофасциальном 
болевом синдроме, туннельных невропатиях целе-
сообразно использовать лечебный подход, направ-
ленный на репарацию и регенерацию тканей.

Для достижения аналгезирующего эффекта 
при поражении различных суставов одним из 
наиболее эффективных инъекционных средств 
служит ГК [1, 2, 9, 25]. Препараты с ГК исполь-
зуют для интраартикулярного введения с целью 
замещения дефицита естественного компонента 
в суставной жидкости при ОА крупных, средних 

ражением фасеточных суставов и околосуставного пространства, локальном мышечном гипертонусе (миофасци-
альном болевом синдроме), невропатий. Уникальный препарат гиалрипайер-02/10 хондрорепарант® на основе 
твердофазно-модифицированных солей гиалуроновой кислоты и биогенных метаболитов (безлекарственный био-
органический депо-комплекс, состоящий из гиалуроновой кислоты, аминокислот и аскорбилфосфатов) широко 
применяется при вертебральной и костно-мышечной патологии и показал себя безопасным при проведении ло-
кальной инъекционной терапии. Гетерогенность тканей-мишеней при патологии опорно-двигательного аппарата, 
фармакологических субстанций в основе препаратов, дозировок лекарственных средств и медицинских изделий, 
а также индивидуальные реакции пациентов на лечение в зависимости от выраженности патологии, компенса-
торных особенностей и иных аспектов определяют необходимость проведения клинического сравнения различ-
ных видов локальной инъекционной терапии с применением различных групп препаратов.

Ключевые слова: гиалуроновая кислота, твердофазная модификация, твердофазное реакционное смешение, 
гиалрипайер, хондрорепарант, локальная инъекционная терапия, боль.

EFFICIENCY OF INTRA-ARTICULAR, PERIARTICULAR, LOCAL INTRAMUSCULAR AND PERINEURAL 
INJECTION THERAPY IN THE TREATMENT OF NOCICEPTIVE AND NEUROPATHIC PAIN SYNDROMES

E.I. Bogdanov, T.G. Sakovets, R.A. Altunbaev
Kazan State Medical University, Kazan, Russia
Diseases of the musculoskeletal system are accompanied by nociceptive, neuropathic pain which is, in addition to 

kinesitherapy, physical therapy and acupuncture, widely treated using the local injection therapy. This treatment method is 
commonly used by physicians of different specialties for about 100 years and includes intra-articular, periarticular, perineural, 
intramuscular administration of different medicines, homeopathic remedies or medical devices. Hyaluronic acid salts, 
nonsteroid anti-inflammatory drugs, glucocorticosteroids, local anesthetics, vitamin B12, botulinum toxin A medications 
are often used for the treatment of degenerative conditions, posttraumatic joint disease, delayed complications of aseptic, 
bacterial and viral inflammatory, rheumatic processes within and out of the joints, such as: pathology of periarticular soft 
tissues as a consequence of local physical overload after acute injury, chronic microtrauma, sport trauma, affected facet 
joints and periarticular space at patients with dorsopathy, local muscle hypertonus (myofascial pain syndrome), neuropathy. 
The unique medication Hyalrepair-02/10 chondroreparant® based on the solid-state modificated hyaluronic acid salts 
and biogenic metabolites (non-drug bioorganic depot complex consisting of hyaluronic acid, amino acids and ascorbyl 
phosphates) is widely used at spine diseases and diseases of the musculoskeletal system, and it has showed good safety 
at local injection therapy. Heterogeneity of target tissues at patients with the musculoskeletal disorders, pharmacological 
substances as a part of injection drugs, and dosages of medicines and medical devices as well as individual patient reactions 
to the local therapy depending on severity of the disease, compensatory abilities and other reasons determines the necessity 
of carrying out a clinical comparison between different types of local injections with various groups of preparations.

Keywords: hyaluronic acid, solid-phase modification, solid-state reactive blending, Hyalrepair, chondroreparant, local 
injection therapy, pain.
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и мелких суставов конечностей [1, 9, 16], фасеточ-
ном синдроме, ОА височно-нижнечелюстных су-
ставов [26].

Улучшение вязкоэластичных свойств су-
ставной жидкости (viscosupplementation) [12, 17], 
стабилизация дегенеративных изменений в гиа-
линовом хряще [24] являются потенциально эф-
фективной терапевтической мишенью в лечении 
болевого синдрома у пациентов с поражением 
суставов, что определяет целесообразность приме-
нения структурно-модифицирующих препаратов, 
таких как ГК. Относящаяся к гликозаминоглика-
нам ГК — линейный полисахарид, состоящий из 
глюкуроновой кислоты и n-ацетилглюкозамина, 
была выделена 1934 г. ГК выявляется в синови-
альной жидкости, обусловливает вязкостные и 
эластические свойства самой жидкости, а также 
упругость и эластичность соединительной ткани, 
определяя нормальную подвижность сустава [27].

Гиалуронан образуется в суставах хондроцита-
ми суставного хряща (остаётся в его толще и там 
же расходуется) и фибробластами синовиальной 
интимы, синтезируясь в полость сустава. Концен-
трация и протяжённость цепей ГК редуцируются 
при поражении суставов ОА; патогенез данного со-
стояния предопределяет снижение репаративных 
возможностей соединительнотканных клеток, в 
том числе и на биохимическом уровне.

Доказано умеренное противовоспалительное и 
обезболивающее действие ГК, которая ингибирует 
разрушение матриксных протеогликанов и кол-
лагена, блокирует апоптоз хондроцитов, стимули-
рует синтез компонентов хрящевого матрикса [1], 
замедляет перекисное окисление липидов, умень-
шает продукцию и блокирует провоспалительные 
цитокины [33]. Более высокомолекулярные ги-
алуронаны способствуют более длительному ни-
велированию болевого синдрома при ОА за счёт 
вязкоупругих свойств и замедленной биодеграда-
ции, увеличению мобильности больного [2, 9] в 
сравнении с быстро разлагающимися низкомоле-
кулярными препаратами ГК и противовоспали-
тельным действием КС [13].

Существует ряд модификаций ГК, при про-
изводстве которых используют различные техно-
логии. В препаратах нестабилизированной ГК в 
качестве сырья одни производители применяют 
нестабилизированные однокомпонентные ГК 
животного происхождения, быстро подвергающи-
еся разрушению, которые, растворяясь в синовии 
и превращаясь в субстрат, обеспечивают только 
кратковременный положительный эффект. Дру-
гие производители с целью пролонгирования 
действия препарата ГК добавляют в состав ста-
билизаторы, обладающие окислительно-восста-
новительной активностью (маннитол, сорбитол), 
которые частично захватывают активные формы 
кислорода и блокируют тем самым окислитель-
ную деградацию ГК. Производители, выпуска-
ющие «cross-linked hyaluronic acid» (то есть пере-
крёстно-сшитую или стабилизированную ГК), 
при полимеризации ГК применяют химические 
агенты, выполняющие прочную, «агрессивную» 

сшивку. Эти препараты ГК являются также од-
нокомпонентными, которые медленно биодегра-
дируют в синовиальной жидкости за счёт своей 
стабильной химической формулы. По разработкам 
препаратов данного направления был предложен 
принципиально новый подход в производстве гиа-
луронанов для локальной инъекционной терапии.

In vivo, in vitro, в клинических исследованиях 
доказана клиническая эффективность экзоген-
ной ГК с уникальной структурой — гиалрипай-
ер-02 и гиалрипайер-10 хондрорепарант® (ГХ-
02/10) [3–5, 10, 32].

Формула ГХ представляет собой фармакологи-
ческий модифицированный сложный комплекс, 
состоящий из ГК, витаминов, аминокислот, 
микроэлементов, созданный с использованием 
оригинальных технологий SSRB. Твердофазное 
реакционное смешение компонентов в особых 
физических условиях позволяет без образования 
нового химического соединения синтезировать 
макромолекулярный комплекс на основе ГК и 
активных веществ [7, 8]. Эта особенность моле-
кулярного строения способствует замедлению его 
биодеградации под воздействием гиалуронидазы, 
так как модифицированная ГК неузнаваема для 
тканевых гиалуронидаз. Благодаря этому поддер-
живается длительная локальная концентрация 
(до 3 нед) ГХ с контролируемым высвобождением 
биологически активных субстанций [5].

Биоорганический депо-комплекс обеспечивает 
комбинированный направленный эффект вслед-
ствие адресной доставки биологически активных 
соединений в зоне локальной инъекционной тера-
пии [5, 8]. Доказано, что 3-недельного пребывания 
активных веществ достаточно для запуска репара-
тивно-регенеративных процессов в тканях.

Введение ГХ безопасно ввиду того, что при 
стабилизации ГК не применяют химические 
агенты [3].

ГХ-02, состоящий из ГК, стабилизированной 
аскорбилфосфатом (витамином С) и аминокис-
лотами (L-пролином, L-лизином, глицином), 
восполняет дефицит ГК, ингибирует провоспа-
лительные цитокины, способствует значительной 
активизации репаративно-регенеративных про-
цессов, образованию коллагена и эластина за счёт 
стимуляции синтетической активности фибро-
бластов протеиногенными аминокислотами при 
внутри- и внесуставном введении.

ГХ-10, раствор модифицированной ГК, 
стабилизированной аскорбилфосфатом, ами-
нокислотой и олигопептидом (L-цистеином, 
L-глутатионом), восполняет дефицит ГК, ингиби-
рует оксидантный стресс тканей, блокирует обра-
зование провоспалительных цитокинов, обладает 
мягким противовоспалительным действием, ока-
зывает преимущественно анталгический эффект 
при внутри- и внесуставном введении [4, 32].

Внутрисуставные инъекции ГХ-02/10 (1,5% в 
шприцах по 2 мл) используют для временного про-
тезирования синовиальной жидкости и дальней-
шей репарации внутрисуставных структур. Цель 
локальной инъекционной терапии — достижение 
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противовоспалительного, аналгетического дейс-
твия, репарация периартикулярной соединитель-
ной ткани и сухожильных стволов, инактивация 
миофасциальных триггерных пунктов.

Показаниями для внутрисуставного приме-
нения ГХ-02/10 считают посттравматические и 
дегенеративно-дистрофические поражения суста-
вов, состояния после оперативных вмешательств 
на суставах, экстремальные физические нагрузки. 
Больному назначают 3–6 процедур с интервалом 
2 нед, повтор курса — через 6–12 мес [32].

Внесуставное применение ГХ-02/10 (0,8% во 
флаконах по 5 мл) показано при дегенеративно-
дистрофических заболеваниях ОДА вне обостре-
ния, миалгических дорсопатиях, последствиях 
травматических повреждений костно-мышечной 
системы, компрессионно-ишемических невропа-
тиях, миофасциальном синдроме [4, 10].

Обе формы выпуска ГХ (шприц и/или фла-
кон) можно использовать одновременно в курсе 
терапии или реабилитации (при сочетанной внут-
рисуставной и периартикулярной патологии), а 
препараты из линейки с различным составом — 
последовательно (ГХ-10, затем ГХ-02) — в разных 
стадиях патологического процесса.

Исследователи, разрабатывавшие последова-
тельность применения форм ГХ-02 и ГХ-10 с раз-
личным составом, ориентировались на адресность 
воздействия на конкретное патогенетическое зве-
но процесса. В ситуации с подострым воспалени-
ем и болевым синдромом применяли ГХ-10 с ан-
талгическим эффектом, в хронической стадии, в 
которую превалирует дегенеративно-дистрофичес-
кие изменения, применяли ГХ-02 с протеиноген-
ными аминокислотами для стимуляции собствен-
ных репаративных клеточных резервов [4].

Эффективность локальных инъекций при по-
ражении суставов, сухожильных структур, мышц, 
нервов ряд авторов считают спорной. Гетероген-
ность тканей-мишеней, фармакологических суб-
станций, дозировок определяет необходимость 
валидного клинического сравнения локальной 
инъекционной терапии [39]. Для лечения заболе-
ваний ОДА применяют инъекции в области эпи-
дурального пространства, суставов (интра-, пери-
артикулярно), нервных стволов (периневрально), 
триггерных пунктов, мышц с использованием раз-
личных лекарственных средств.

Эффективность эпидурального введения 
лекарственных средств

При сравнении эффективности эпидурального 
введения плацебо с аналогичными инъекциями 
КС, морфина, мидазолама в основной группе не 
выявлено достоверного снижения интенсивнос ти 
боли [11, 14, 35, 37], эффективными считают эпиду-
ральные блокады с местными анестетиками [40].

Эффективность локальной инъекционной терапии 
при фасеточном синдроме

Эффективность интра-, периартикулярного 
введения КС в сравнении с плацебо

Показана эффективность локальных инъек-

ций с КС в дугоотростчатые суставы в той когорте 
больных, у которых наблюдалось снижение ин-
тенсивности болевых проявлений после диагнос-
тических блокад с лидокаином в области унила-
теральных фасеточных суставов более чем на 50% 
в сравнении с контрольной группой [15].

Эффективность интра-, периартикулярной ло-
кальной инъекционной терапии с КС в сравнении с 
другими лекарственными препаратами

При проведении лечебной блокады анестетика-
ми в комбинации с КС в зоне медиальных ветвей, 
иннервирующих фасеточные суставы нескольких 
позвоночно-двигательных сегментов, не было дос-
товерного улучшения состояния пациентов в срав-
нении с группой больных, которым проводили ле-
чебные блокады только с анестетиками [28].

T.G. Mayer и соавт. (2004) после изучения 
темпа регрессирования боли и восстановления 
трудоспособности указывали на отсутствие меж-
групповых различий между когортой пациентов, 
которым назначали лечебные физические упраж-
нения, и группой больных, получивших дополни-
тельно локальные периартикулярные инъекции в 
виде комбинации местных анестетиков и КС [30].

В исследовании R.C. Marks и соавт. (1992) 
внут рисуставное введение сочетания КС и лидо-
каина при спондилоартрозе было более эффектив-
ным, чем их использование для периневральных 
блокад в области фасеточных суставов [28].

S. Fuchs и соавт. (2005) указывают на иден-
тичную эффективность локальных инъекций в 
область фасеточных суставов гиалуроната натрия 
и КС, которую оценивали по уменьшению интен-
сивности боли, улучшению качества жизни через 
6 мес и частоте инвалидизации [21].

Эффективность периартикулярных лечебных 
блокад с местными анестетиками в сравнении с 
плацебо

M. Revel и соавт. (1998) с диагностической це-
лью была проведена инфильтрация лидокаином 
в области фасеточных суставов (основная группа), 
введение изотонического раствора натрия хлори-
да (контрольная группа) [34], в обеих группах за-
тем выполняли инъекции КС. В ходе исследова-
ния было выявлено, что у пациентов из основной 
группы повторное введение КС приводило к более 
выраженному регрессу болевого синдрома, чем в 
контрольной группе.

Эффективность интра-, периартикулярной ло-
кальной инъекционной терапии с ГК

В небольшом открытом исследовании про-
водили интраартикулярные инъекции гилана 
G-F 20 после предварительной диагностической 
блокады местными анестетиками. Была показана 
эффективность ГК в купировании болевого син-
дрома, улучшении качества жизни, мобильности 
в течение полугода [19].

В ходе моноцентрового проспективного 
неконтролируемого открытого исследования 
II фазы (Беларусь) была выявлена эффективность 
периартикулярного применения ГХ-02/10 при 
фасеточном синдроме. Блокады ГХ проводили 
периартикулярно, вводя по 0,2–0,5 мл препарата 
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в межостистый промежуток в проекции соответ-
ствующих суставов, отступив на 1–2 см от средин-
ной линии [4, 10].

Эффективность локальной инъекционной терапии 
с паравертебральным введением витамина В12, 

ботулотоксина А, ГК в сравнении с плацебо
G.L. Mauro и соавт. (2000) было выявлено 

достоверное уменьшение болевого синдрома и 
снижение длительности временной нетрудоспо-
собности при назначении паравертебральных 
локальных инъекций витамина В12

 [29], ботуло-
токсина А [20] (основные группы) в сравнении 
с внутримышечным введением плацебо в те же 
зоны (контрольная группа). В пилотном моно-
центровом проспективном неконтролируемом 
открытом исследовании II фазы (Беларусь) до-
казана эффективность локальной инъекционной 
терапии ГХ-02/10 во флаконах для внесуставного 
введения в купировании болевого синдрома при 
монотерапии нейродистрофических и миофасци-
альных проявлений рефлекторных форм дорсопа-
тий [4, 10].

Эффективность лечебных блокад в триггерные 
точки

Эффективность локальной инъекционной тера-
пии с КС в сравнении с плацебо

Не выявлено достоверных межгрупповых раз-
личий в эффективности между локальными инъ-
екциями КС в триггерные точки и плацебо, аку-
пунктурой, криотерапией, точечным массажем у 
пациентов с болью в спине [22]. М. Sonne и соавт. 
(1985) изучали целесообразность лечебной блока-
ды КС подвздошно-поясничной связки, в качес-
тве группы сравнения участвовали пациенты, 
которым вводили плацебо. Через 2 нед значимых 
межгрупповых различий в динамике болевого 
синдрома не было [38].

Эффективность лечебных блокад с локальными 
анестетиками в сравнении с плацебо

G. Collee и соавт. (1991) исследовали результа-
ты однократного введения лидокаина в точках 
максимальной болезненности медиальной части 
гребня подвздошной кости по сравнению с при-
менением локальных инъекций плацебо в анало-
гичной зоне [18]. Через 2 нед в основной группе 
были отмечены достоверно больший регресс бо-
левого синдрома и улучшение самочувствия па-
циентов по сравнению с контрольной группой. 
Выявлено, что проведение инъекций с местными 
анестетиками в локальные триггерные пункты 
дополнительно к приёму нестероидных противо-
воспалительных средств и лечебная физкультура 
существенно способствуют регрессу болевого син-
дрома у пациентов с вертеброгенными радикуло-
патиями [36].

Эффективность локальной инъекционной тера-
пии с ГК

При проведении пилотного моноцентрово-
го проспективного неконтролируемого откры-
того исследования II фазы ГП «Медицинский 
центр-МТЗ» (г. Минск, Беларусь) была выявлена 

эффективность применения ГХ-02/10 при ми-
офасциальном болевом синдроме. Пациентам 
с различными локализациями дорсопатий, со-
четающихся с патологическими мышечными 
проявлениями, была проведена курсовая локаль-
ная инъекционная терапия в области болезнен-
ных мышечных уплотнений: в зоне лопатки 
(mm. supraspinatus, infraspinatus, trapezius), таза (в 
проекции гребня и крыла подвздошной кости, 
седалищного бугра), перикраниальных мышц 
(триггерные точки нижней выйной линии заты-
лочной кости, точки прикрепления сухожилий 
к proc. mastoideus, coronoideus). При условии пра-
вильно проведённой триггерной диагностики, 
корректно подобранных состава препарата в схе-
ме лечения и дозы введения препарата на точку, 
точности проведения самой манипуляции авторы 
наблюдали регресс болевого синдрома уже при 
первой локальной инъекции [4].

Эффективность локальной инъекционной терапии с 
ГК при энтезопатиях

Первое открытое исследование эффективности 
внесуставных инъекций препаратов ГК в очаги 
энтезопатий было проведено врачами спортивной 
медицины и с успехом показало, что гиалурона-
ны применимы не только внутрисуставно — они 
также поддерживают целостность внесуставных 
структур ОДА, снижают болевой синдром в точ-
ках «перегрузки» [6].

Позже в пилотном моноцентровом проспек-
тивном неконтролируемом открытом исследо-
вании II фазы (г. Минск, Беларусь) исследовали 
пациентов с энтезопатиями. При периартрозе 
крестцово-подвздошного, тазобедренного, колен-
ного и плечевого суставов проводили фармакопун-
ктуру с ГХ во флаконах для внесуставного введе-
ния.

Так, при трохантерите авторы применяли до-
ступ к точкам большого вертела, при плечелопа-
точном периартрите также выбирали типичные 
зоны блокад — субакромиально, субдельтовидно, 
в триггер дельтовидной мышцы, к большому и 
малому бугоркам плечевой кости, к межбугорко-
вой борозде. При периартрозе коленного сустава 
авторы применяли доступ к точкам мыщелков 
бедра, при периартрозе крестцово-подвздошно-
го сочленения инъекции проводили в проекции 
верхней, средней или нижней трети сустава в зоне 
максимальной болезненности.

В случае обострения заболевания на первых 
процедурах до стихания боли вводили ГХ-10, да-
лее — ГХ-02 в дозе ≤0,5 мл на 1 «точку» инъекции, 
4–6 процедур на курс с интервалом 2–3 нед, в слу-
чаях хронического процесса применяли моноте-
рапию с ГХ-02. У всех больных отмечены регресс 
болевого синдрома и восстановление функций сус-
тавов, позвоночника [4].

Эффективность локальной инъекционной терапии с 
ГК при невропатиях

Традиционно при туннельных невропатиях 
для лечебных блокад широко используют КС, ане-
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стетики. Новым эффективным терапевтическим 
подходом в лечении является использование 
ГХ-02/10 для анталгической блокады нервных 
стволов и сплетений, в частности при синдроме 
запястного канала (4–6 процедур с интервалом 
2 нед, повтор курса — через 6–12 мес) [4, 10].

Эффективность локальной инъекционной 
(внутрисуставной) терапии при ОА

Для лечения ОА многие авторы активно 
применяют препараты на основе солей ГК (осте-
нил, синвиск, ферматрон, дьюралан и т.п.) [1, 9]. 
Список данных препаратов на рынке постоянно 
пополняется новыми формулами по мере усовер-
шенствования способа производства, методов ста-
билизации ГК, добавления вторичных активных 
ингредиентов.

Эффективно использование ГХ-02 при пост-
травматических (менископатиях, травмах внут-
рисуставных связок и т.п.), дегенеративно-дис-
трофических поражениях суставов I–III степени 
вне обострения, состояниях после оперативных 
вмешательств на суставах.

В моноцентровом проспективном неконтроли-
руемом открытом исследовании II фазы оценивали 
эффективность ГХ-02 в шприцах для внутрисустав-
ного введения у больных спортсменов высокой про-
фессиональной квалификации с посттравматичес-
ким унилатеральным гонартрозом.

Результаты исследования оценивали с помо-
щью специально разработанной сотрудниками 
кафедры алгофункциональной шкалы, учитыва-
ющей профессиональные спортивные нагрузки, 
а также с применением комплекса инструмен-
тальной диагностики стабилометрических, по-
дометрических и биомеханических показателей, 
оцененных компьютерным программным обеспе-
чением, что принципиально ставит полученные 
результаты в соответствующий разряд доказатель-
ности данных.

После курсового применения ГХ-02 наступали 
полная стабилизация опорной функции конеч-
ности и общая нормализация постурального сте-
реотипа. Первые признаки улучшения начинали 
отмечать уже после 1-й инъекции препарата: уве-
личение амплитуды и появление плавности дви-
жений в поражённом коленном суставе, нормали-
зацию переката стопы при ходьбе, закрепление 
симметричности опоры на мобильной платформе 
на поражённую и здоровую конечность с откры-
тыми и закрытыми глазами (при выключенном 
контроле позы зрительным анализатором).

В течение 7-месячного исследования у паци-
ентов получили длительное купирование болевого 
синдрома, пролонгированное реконструктивное 
воздействие на хрящевые, связочные и соедини-
тельнотканные структуры суставов.

Эффективность ГХ-02 доказана экспертным 
заключением врачей-травматологов у спортсменов 
по стойкому снижению болевого синдрома и объ-
ективному улучшению биомеханических показа-
телей функций коленного сустава [10, 32].

В заключение хотим подчеркнуть, что, хотя 

некоторые авторы продолжают обсуждать эффек-
тивность локальной инъекционной терапии КС 
и анестетиками, на практике их применение 
эффективно в купировании алгических прояв-
лений при поражении ОДА. Патогенетически 
обоснованным при поражении суставов, мышц, 
связок, апоневрозов считают применение лечеб-
ных блокад с ГК, в том числе с оригинальным 
препаратом ГХ-02/10. Использование внутрисус-
тавного, периартикулярного, внутримышечного, 
периневрального введения ГК может быть эффек-
тивным в рамках комплексной патогенетической 
терапии.
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