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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Остеоартрит (ОА)  – распространенное заболевание, занимает ведущее место по числу случаев нетрудоспособности в мире. 
Патогенез этой актуальной нозологии активно обсуждается, и исследователями было предложено множество доказательств веду-
щей роли воспаления в патогенезе остеоартрита, которое, стимулируя внутренние катаболические реакции хондроцитов, приво-
дит к воспалению синовиальной оболочки и, как следствие, возникновению боли в суставах. ОА является заболеванием с самой 
высокой частотой сопутствующих заболеваний, что осложняет выбор препаратов для его лечения. И несмотря на разнообразие 
рекомендаций, вопрос лечения пациентов с ОА остается сложным. Опираясь на рекомендации ESCEO, которые были обновлены 
в 2019 г., следует придерживаться пошаговой тактики, согласно которой на 2-й ступени терапии в рамках продвинутой фармако-
логической коррекции рекомендовано внутрисуставное введение препаратов гиалуроновой кислоты. Внутрисуставная инъекция 
гиалуроновой кислоты представляет собой альтернативный вариант местного лечения, обеспечивающий симптоматическое пре-
имущество без системных нежелательных явлений. В клиническом примере продемонстрирован опыт совместного принятия 
решения о тактике ведения пациентки с персистирующим ОА и неэффективностью терапии на предшествующих этапах. 
Предпочтение было отдано препарату с высокомолекулярной гиалуроновой кислотой, в производстве которого не использо-
вались сшивающие агенты ввиду его эффективности и безопасности. Был продемонстрирован хороший обезболивающий и 
симптом-модифицирующий эффект препарата с сохранением результата на 6 мес. Авторы считают, что у пациентов с высокой 
коморбидностью препараты для внутрисуставного введения гиалуроновой кислоты могут занять достойное место в терапии ОА.

Ключевые слова: остеоартрит, гиалуроновая кислота, совместное ведение пациента с остеоартритом, внутрисуставное 
введение, коморбидность
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Abstract
Osteoarthritis is a common disease and occupies the leading place in the number of cases of disability in the world. The pathogen-
esis of this topical nosology is actively condemned, and researchers have offered a lot of evidence for the leading role of inflam-
mation in the pathogenesis of osteoarthritis, which, by stimulating internal catabolic reactions of chondrocytes, leads to inflamma-
tion of the synovial membrane and, as a result, the occurrence of joint pain. Osteoarthritis is the disease with the highest incidence 
of comorbidities, which complicates the choice of medications for its treatment. And, despite the variety of recommendations, the 
issue of treating patients with OA remains complex. Based on the recommendations of ESCEO, which were updated in 2019, it is 
necessary to follow a step-by-step tactic, according to which the introduction of hyaluronic acid preparations intra-articularly is 
recommended at the 2nd stage of therapy as part of advanced pharmacological correction. Intra-articular hyaluronic acid injection 
is an alternative local treatment option that provides symptomatic benefit without systemic adverse events. The clinical example 
demonstrates the experience of joint decision-making on the tactics of managing a patient with persistent OA and the ineffective-
ness of therapy at the previous stages. Preference was given to the preparation with high-molecular hyaluronic acid, in the produc-
tion of which no cross-linking agents were used, due to its effectiveness and safety. A good analgesic and symptom modifying effect 
of the drug was demonstrated with the result remaining for 6 months. The authors believe that in patients with high comorbidity, 
drugs for intra-articular administration of hyaluronic acid can take a worthy place in the treatment of osteoarthritis. 
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит (ОА) – широко распространенное забо-
левание в популяции, является очень частой причиной 
инвалидности [1]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), ОА страдает более 150 млн 
человек в мире [2]. В большинстве развитых стран ОА 
страдает около 12% населения. По данным Российского 
эпидемиологического исследования, ОА с поражением 
крупных суставов обнаружен у 13% населения [3]. 
Анализ статистических показателей заболеваемости 
ревматическими заболеваниями у взрослого населения 
России, среди которых ведущую роль занимает ОА, сви-
детельствует о нарастании в целом по стране числа 
больных с этой патологией [4]. А в систематическом 
обзоре 2019 г. были продемонстрированы доказатель-
ства связи ОА коленных суставов с преждевременной 
смертностью [5].

Патогенез ОА включает механические, клеточные и 
воспалительные факторы. Заболевание характеризуется 
ремоделированием субхондральной кости с образова-
нием остеофитов, деградацией хряща синовиальным 
фиброзом, что клинически проявляется болью, наруше-
нием функции и снижением качества жизни больных. 
Известно, что воспаление синовиальной оболочки встре-
чается как на ранней, так и на поздней стадиях ОА [6, 7]. 
В настоящее время существует множество доказательств 
того, что воспаление играет основную роль в патогенезе 
ОА, стимулируя внутренние катаболические реакции 
хондроцитов, способствуя воспалению синовиальной 
оболочки, что приводит к боли в суставах [8]. Анализ 
постоянно растущего числа исследований указывает на 
особую роль сети цитокинов в патогенезе ОА. Во время 
прогрессирования ОА синтез и их действие могут изме-
няться в зависимости от продолжительности и тяжести 
заболевания [9]. Значительный прогресс в понимании 
разнообразных патогенетических механизмов ОА при-
вел к необходимости создания классификации, основан-
ной на фенотипировании пациентов в зависимости от 
преобладающих патофизиологических изменений, не 
только для индивидуального подбора терапии, но и для 
перехода от недостаточно эффективного симптоматиче-
ского лечения к более эффективному, «болезнь-моди-
фицирующему», а также разработки профилактических 
методов с учетом фенотипически детерминированных 
факторов риска [10].

ОА является заболеванием с самой высокой частотой 
сопутствующих заболеваний. Большинство когортных 
исследований подчеркивают, что пациенты имеют более 
чем одно хроническое заболевание, самыми частыми из 
которых являются гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет 2-го типа и ишемическая болезнь сердца [11–13]. 
Наличие коморбидных состояний у пациентов с ОА ока-
зывает значительное влияние на персистенцию и про-
грессирование ОА [14]. В ретроспективном анализе 
23 892 пациентов с ОА коленных и тазобедренных суста-
вов было продемонстрировано, что большинство людей 
(62%) имеют по крайней мере одно хроническое заболе-

вание, причем часто встречаемым является гипертония, 
а наиболее распространенным – сочетание гипертониче-
ской болезни и сахарного диабета. Также была показана 
высокая взаимосвязь большого количества сопутствую-
щих заболеваний с более низким уровнем образования, 
более высокой частотой и тяжестью боли, более распро-
страненной болью, страхом боли, более низким каче-
ством жизни, более высоким использованием обезболи-
вающих препаратов, более низким уровнем физической 
активности [15].

Больные ОА, имеющие часто не одно коморбидное 
состояние, нуждаются в длительном лечении для пода-
вления боли, воспаления и предотвращения прогресси-
рования заболевания. При этом выбор терапевтического 
средства должен проводиться с учетом отсутствия нега-
тивного влияния на течение сопутствующих состояний 
или на функцию органов или систем. В РФ были разрабо-
таны клинические рекомендации ведения больных с ОА 
и коморбидностью в общей врачебной практике, в кото-
рых особое место уделяется симптом-модифицирующим 
препаратам замедленного действия [16]. 

Рекомендации по лечению ОА в разное время были 
опубликованы несколькими сообществами, такими как: 
Американский колледж ревматологии (American College 
of Rheumatology, ACR, 2012 г.), EULAR (2013 и 2018 гг.), 
Международное общество по изучению остеоартрита 
(Osteoarthritis Research Society International, OARSI, 2010 
и 2014 гг.), Американская академия хирургов-ортопедов 
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, AAOS, 2008 и 
2013 гг.), Национальный институт здоровья и качества 
медицинской помощи Великобритании (National Institute 
for Health and Care Excellence, NICE, 2008 и 2014 гг.), 
Европейское общество по клиническим и экономическим 
аспектам остеопороза, остеоартрита и мышечно-скелет-
ных заболеваний (European Society for Clinical and 
Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and 
Musculoskeletal Diseases, ESCEO, 2014 и 2016 гг.), 
Ассоциация ревматологов России (АРР, 2017 г.), Российское 
научное медицинское общество терапевтов (РНМОТ, 
2016 г.). Несмотря на разнообразие рекомендаций, 
вопрос лечения пациентов с ОА остается сложным. 
Опираясь на рекомендации ESCEO, которые были обнов-
лены в 2019 г., следует придерживаться пошаговой такти-
ки, которая нашла свое отражение в практической дея-
тельности (рис. 1). Согласно тактике ведения на 2-й ступе-
ни терапии в рамках продвинутой фармакологической 
коррекции рекомендовано введение препаратов гиалу-
роновой кислоты внутрисуставно.

ГИАЛУРОНОВАЯ КИСЛОТА

Естественная гиалуроновая кислота (ГлК) представля-
ет собой гидрофильную макромолекулу – биологический 
полимер, состоящий из десятков тысяч элементов 
(D-глюкуроновой кислоты и DN-ацетилглюкозамина), 
со единенных гликозидными связями. ГлК входит в состав 
экстрацеллюлярного матрикса (ЭЦМ), выполняя функцию 
естественного амортизатора, который выполняет функцию 
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компенсации механического стресса и обеспечивает 
подвижность (скольжение) биологических волокон и клеток. 
ГлК составляет основу синовиальной жидкости и сустав-
ного хряща, обеспечивая их взаимосвязь, упругость и 
устойчивость к нагрузкам. Кроме этого, ГлК  – важный 
регулятор анаболических и иммунных процессов (взаи-
модействует с рецепторами хондроцитов, фибробластов 
и макрофагальных клеток) [17, 18].

Изначально ГлК была создана как «протез», который 
бы компенсировал утрату естественных свойств синови-
альной жидкости (вязкость, упругость) при развитии ОА. 
В серии исследований, выполненных как на биологиче-
ских моделях, так и с участием пациентов, были обнару-
жены ее многочисленные биологические эффекты. Так, 
в исследованиях было показано, что ГлК снижает апоптоз 
хондроцитов, одновременно увеличивая их пролифе-
рацию [19, 20], стимулирует синтез протеогликанов, 
замедляя прогрессирование ОА [21, 22]. Также было про-
демонстрировано, что ГлК подавляет многочисленные 
медиаторы воспаления через связывание TLR2 и 4, вклю-
чая TNF-α, IL-1-β, IL-17, MMP-13 и индуцибельную синтазу 
оксида азота (iNOS) [23]. ГлК влияет на субхондральную 
кость через подавление MMP-13 и IL-6 через связывание 
CD44, что потенциально предотвращает аномальный 
метаболизм костной ткани [24].

Внутрисуставная инъекция ГлК представляет собой 
альтернативный вариант местного лечения, обеспечива-
ющий симптоматическое преимущество без системных 
нежелательных явлений, связанных с применением кор-
тикостероидов. Многочисленные рандомизированные 

клинические исследования и метаанализы, направлен-
ные на оценку эффективности и безопасности препара-
тов ГлК, продемонстрировали от умеренных до убеди-
тельных выводов в пользу ГлК [25–27]. Метаанализ, 
сравнивающий эффективность фармакологических вме-
шательств при ОА коленного сустава, показал, что препа-
раты ГлК являются наиболее эффективным лечением по 
сравнению с плацебо по влиянию на боль (95%-ный 
достоверный интервал [CrI] 0,39–0,88) [28]. В результате 
метаанализа, в который были включены 22 рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых исследования, не было 
статистически значимой разницы в частоте побочных 
эффектов в группах с лечением ГлК и плацебо, что под-
тверждает высокий профиль безопасности препаратов 
этой группы [29]. Показано также, что ГлК при внутрису-
ставном введении оказывает более длительное, до 6 мес., 
влияние на боль и функцию по сравнению с кортикосте-
роидами [26, 30, 31].

Молекулярная масса коммерческих препаратов ГлК 
существенно различается: у низкомолекулярных препа-
ратов она составляет от 0,5 до 3,5 млн Дa, у высокомо-
лекулярных  – свыше 6 млн [17]. В ряде исследований 
было продемонстрировано, что анальгетические эффек-
ты ГлК проявляются в механочувствительных растягива-
ющихся активированных ионных каналах, где актив-
ность каналов значительно снижается при связывании 
ГлК. Также было доказано, что препараты, содержащие 
высокомолекулярную ГлК, снижают механическую чув-
ствительность активированных растяжением ионных 
каналов, которые эффективно блокируют болевую реак-

Парацетамол < 3 г коротко
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Диацереин
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 Рисунок 1. Алгоритмы рекомендаций ESCEO для лечения ОА
 Figure 1. ESCEO guidelines algorithms for the management of osteoarthritis
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цию. Было замечено, что препараты с низкомолеку-
лярной ГлК менее эффективны в блокировании этого 
ответа [32].

Однако нативная ГлК менее эффективна и должна 
быть сначала сшита, чтобы обеспечить стабильность и 
улучшить функциональность гелей [33]. Для сшивания 
ГлК используются различные методы, такие как водорас-
творимое карбодиимидное сшивание, поливалентное 
гидразидное сшивание, дивинилсульфонное сшивание, 
дисульфидное сшивание и фотосшивание через конъю-
гацию глицидилметакрилата [34]. Также сшивку исполь-
зуют с целью увеличения периода полувыведения после 
инъекции и, следовательно, терапевтической эффектив-
ности [35].

Таким образом, введение препаратов ГлК на 2-м шаге 
ступенчатой терапии, согласно рекомендациям ESCEO, 
является оптимальным с точки зрения влияния препара-
тов на прогрессирование заболевания и уменьшения 
основных симптомов (боль, ограничение функции), осо-
бенно у пациентов с высокой коморбидностью. Выбор 
препаратов ГлК должен основываться на эффективности 
молекулы и безопасности сшивки. Тактику ведения 
совместного ведения пациентов хотелось бы продемон-
стрировать на клиническом примере.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

На консультацию к ревматологу обратилась пациент-
ка Н. 65 лет с жалобами на стартовые боли в коленных 
суставах, больше слева (боль по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) слева  – 7 баллов, справа  – 5 баллов). 
Из анамнеза известно, что боли беспокоят в течение 
6 лет, периодически отмечает ухудшение. На протяже-
нии всего периода принимала нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП) по потребности, 
неоднократно проходила курсы физиотерапии, исполь-
зовала местные формы НПВП. На фоне терапии отмеча-
ла непродолжительный положительный эффект. Текущее 
ухудшение отмечает около месяца, стала замечать стой-
кое усиление боли в левом коленном суставе, принима-
ла НПВП местно с незначительным эффектом. Из анам-
неза жизни: работает продавцом в магазине (смены по 
12 ч на ногах), оперативных вмешательств не было. 
Наследственность по суставной патологии не отягощена. 
В течение последних 10 лет наблюдается у эндокрино-
лога и кардиолога. В 2016 г. был установлен диагноз 
«язва желудка», проведен курс терапии с хорошим 
эффектом. С тех пор периодически принимает ингибито-
ры протонной помпы. В 2018 г. перенесла инфаркт мио-
карда (ИМ).

Из сопутствующей патологии: Гипертоническая 
болезнь 2-й ст., риск 3, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС): постинфарктный кардиосклероз (ПИСК, ИМ 2018). 
Сахарный диабет 2-го типа с целевым уровнем HbA1c < 8%. 
Язвенная болезнь желудка вне обострения.

При осмотре на приеме ревматолога: вес 86 кг, рост 
162 см (индекс массы тела = 32,77  – ожирение 1-й ст.). 
Коленные суставы не деформированы, отмечается болез-

ненность при пальпации в периартикулярных точках, 
более выраженная слева. Экссудативных явлений нет 
(симптом баллотирования наколенников отрицательный). 
Имеются незначительные ограничения в движениях 
больше справа, болезненность при движении.

Диагноз основного заболевания: Локализованный 
остеоартрит: двусторонний гонартрит 2-й ст. М17.1.

Осложнения: нет.
Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 2-й ст., 

риск 3, сахарный диабет 2-го типа с целевым уровнем 
HbA1c < 8%. ИБС. ПИСК (ИМ 2018). Язвенная болезнь 
желудка вне обострения. 

Направлена на обследование: рентгенограмма колен-
ных суставов, УЗИ коленных суставов, общий анализ 
крови, С-реактивный белок, ревматоидный фактор, моче-
вая кислота.

Назначено: селективные НПВП в терапевтических 
дозировках на 7 дней и ингибиторы протонной помпы.

При повторном визите через 7 дней: отмечает незна-
чительное уменьшение боли (ВАШ, справа  – 6, слева  – 
4) – снижение болевого синдрома на 15% , что является, 
согласно рекомендациям по лечению скелетно-мышеч-
ной боли [36], незначительным эффектом и требует пере-
смотра терапии. На фоне терапии стала отмечать боли в 
эпигастрии. На рентгенограмме  – рентгенологическая 
картина остеоартроза 2-й стадии по Келлгрен, лигаментоз 
(рис. 2). По УЗИ – признаки гонартроза. Данных за синовит 
нет. В анализах крови отклонений не обнаружено.

Была проведена совместная консультация с травмато-
логом-ортопедом с целью исключения других причин 
стойкого болевого синдрома и коррекции терапии  – 
решение вопроса о необходимости внутрисуставного 
вмешательства.

При осмотре травматологом: ходит, хромая на пра-
вую ногу. Оси ног – равны, укорочения нет. Движения в 
левом коленном суставе в крайних отведениях болез-

 Рисунок 2. Рентгенограмма коленных суставов в прямой 
проекции пациентки Н.

 Figure 2. Frontal view X-ray of knee joints of patient N.
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ненны, сгибание – 90°, разгибание – 175°, боли в 
колен ном суставе при движениях, усиливающиеся при 
спуске по лестнице. Движения в правом коленном 
суставе умеренно болезненны, сгибание – 60°, разги-
бание – 180°, ноющие боли в коленном суставе при 
движениях. Отмечает локальную боль в правом колен-
ном суставе в области медиального мыщелка больше-
берцовой кости и по ходу коллатеральной связки. 
Чувствительность и движения в пальцах сохранены. 
Пульс на артерии тыла обеих стоп отчетливый (рис. 3). 
Болевой синдром в правом и левом коленном суставе 
при движениях резко усиливается, отмечается крепи-
тация при движениях. Болевой синдром в левом колен-
ном суставе по ВАШ – 6, в правом – 4. 

При осмотре травматологом-ортопедом были 
исключены другие причины болевого синдрома. 
Учитывая высокую коморбидность, отсутствие эффек-
тивности от приема НПВП, отсутствие явлений синовита 
и необходимости внутрисуставного введения кортико-
стероидов, согласно рекомендациям ESCEO 2019 г., 
было принято решение о внутрисуставном введении 
препаратов ГлК. 

В асептических условиях выполнена внутрисуставная 
инъекция Sol. Lidocaini 2% 2,0 мл в верхне-внутренний 
заворот левого коленного сустава. Произведена аспира-
ционная проба, получено 5 мл светло-желтой синовиаль-
ной жидкости (рис. 4). 

По снятии шприца на иглу фиксирован шприц с ГлК 
(Рипарт лонг 2% 3,0 мл), препарат медленно введен в 
полость сустава, игла извлечена. 

Наложена асептическая повязка (рис. 5). Подобная 
процедура выполнена на левом коленном суставе, при 
аспирационной пробе получено 2 мл светло-желтой 
синовиальной жидкости. 

После выполнения внутрисуставных инъекций в 
полость коленных суставов пациентке рекомендовано 
было соблюдать ограничительный двигательный режим в 
течение 2 сут. 

На контрольном осмотре, на третьи сутки после 
выполнения внутрисуставных инъекций, отмечает поло-
жительную динамику в виде уменьшения болевого 
синдрома ВАШ в левом коленном суставе  – 4 балла, 

в правом – 2 балла. Отека коленных суставов нет, место 
инъекции не изменено, усиления боли после инъекций 
не было. 

Объективно: ходит с опорой, хромоты нет. Оси ног – 
равны, укорочения нет. Движения в правом коленном 
суставе незначительно болезненны, сгибание – 50°, раз-
гибание – 180°, боли в коленном суставе при спуске по 
лестнице нет. Отмечает легкую болезненность в левом 
коленном суставе в области медиального мыщелка 
больше берцовой кости и по ходу коллатеральной связки. 
Чувствительность и движения в пальцах сохранены. Пульс 
на артерии тыла обеих стоп отчетливый. Болевой 
синдром в правом коленном суставе отсутствует.

Рекомендовано снижение веса, регулярные занятия 
лечебной физкультурой, повторные инъекции рипарта 
3% 3,0 мл через год, осмотр через 6 мес.

 Рисунок 3. Пациентка Н. перед введением препарата
 Figure 3. Patient N. before drug administration

 Рисунок 4. Аспирационная проба
 Figure 4. Aspiration test

 Рисунок 5. Пациентка Н., состояние коленного сустава 
после введения препарата

 Figure 5. Patient N., knee joint condition after drug adminis-
tration
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Через 6 мес. после проведенной инъекции паци ентка 
отмечала уменьшение боли. Отсутствие ухудшений за 
истекший период, снижение потребности в приеме 
НПВП по сравнению с аналогичным периодом предыду-
щего года.

ОБСУЖДЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

В настоящее время вопрос поиска и внедрения в 
повседневную практику безопасных и эффективных пре-
паратов для лечения ОА у пациентов с высоким уровнем 
коморбидности крайне актуален [37]. Согласно рекомен-
дациям лечения ОА на 2-м этапе эксперты ESCEO реко-
мендуют в/с введение препаратов ГлК в случае противо-
показаний к НПВП или отсутствия ответа на проводившу-
юся ранее терапию. Часть экспертов считают, что внутри-
суставное введение ГлК имеет более благоприятный 
профиль безопасности, чем прием НПВП, и может быть 
альтернативой последним при лечении ОА, особенно у 
пожилых пациентов и лиц с высокой коморбидностью. 
Препараты ГлК способствуют не только снижению интен-
сивности болевого синдрома при ОА, но и улучшают 
функцию, при этом длительность эффекта может сохра-
няться до 6 мес. 

В клиническом примере у пациентки наблюдалось 
отсутствие эффекта на проводимую терапию НПВП, 
высокий риск осложнений и большое количество сопут-
ствующих состояний, негативно влияющих на течение ОА. 
Выбор препарата ГлК основывался на том, что молеку-
лярная масса молекулы в рипарте равна 3,88 мДа1. 
В настоящее время общепризнанной считается точка 
зрения, согласно которой гиалуронаты с молекулярной 
массой, близкой к нормальной (наблюдающейся в здо-
ровой синовиальной жидкости – около 3000 кДа), обе-
спечивают оптимальные упругие свойства внутрисустав-
ной среды и, как следствие, максимальную механиче-
скую защиту суставного хряща оптимальной безопасно-
стью препарата. Субстанция, используемая в препарате, 
производится концерном BLOOMAGE, который является 
мировым лидером в производстве препаратов на осно-
ве ГлК. Процесс очистки молекул ГК и их стабилизация 

1 Сертификат № 18-E040401. Режим доступа: https://ripart.info/#&gid=1&pid=3.

происходит по запатентованной швейцарской техноло-
гии, процесс роботизирован, что гарантирует стабиль-
ное качество каждой партии. Сшивание молекулы в 
препарате проводится методом термосшивки без 
использования химических сшивающих агентов, что 
исключает возможность развития аллергических реак-
ций и других побочных эффектов.

В данном клиническом примере продемонстрирована 
тактика совместного ведения пациента с ОА ревматоло-
гом и травматологом-ортопедом на этапе неэффектив-
ности первых шагов терапии (согласно клиническим 
рекомендациям). Мы считаем, что именно на этом этапе 
необходимо совместное принятие решения о тактике 
дальнейшего ведения пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ОА – хроническое заболевание, поражающее значи-
тельную часть популяции. В связи с увеличением продол-
жительности жизни и старением населения лечение ОА 
становится все более сложной проблемой. Выбор адек-
ватной терапии у пациента с высокой коморбидностью 
является непростой задачей для врача. Учитывая это, 
следует уделить внимание препаратам ГлК для внутрису-
ставного введения, т. к. они обладают разнообразными 
свойствами: противовоспалительными, анальгетическими 
и хондропротективными. Внутрисуставное введение пре-
паратов ГлК пациентам с ОА коленных суставов позво-
ляет избегать полипрагмазии, что особенно важно при 
лечении пациентов пожилого и старческого возраста с 
коморбидными состояниями (сахарный диабет, артери-
альная гипертензия, ожирение) [38], а также добиться 
снижения частоты приема НПВП, улучшения функции 
суставов и прогноза заболевания. При выборе препара-
тов следует обращать внимание на молекулярную массу 
молекул ГлК и их способ сшивания. Совместное ведение 
пациента с ОА ревматологом и травматологом-ортопедом 
позволяет шире взглянуть на клиническую ситуацию, 
исключить другие причины болевого синдрома и выбрать 
тактику оптимального ведения пациента. 
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