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Резюме
Остеоартрит тазобедренных суставов является одной из  распространенных патологий опорно- двигательного аппарата. 
Вопросы его терапии обсуждаются во всех клинических рекомендациях, и в последнее время все больше внимания уде-
ляется введению препаратов гиалуроновой кислоты. Так, в российских рекомендациях по лечению коксартроза эта реко-
мендация носит высокий уровень убедительности и доказательности и основана на весомом количестве исследований, 
подтверждаю щих безопасность и эффективность этой терапии в долгосрочной перспективе. В статье приводятся данные 
некоторых исследований, а также приведены заключения Европейской консенсусной группы по внутрисуставному введе-
нию гиалуроновой кислоты, в которой прописаны показания и противопоказания для введения препаратов в тазобедрен-
ные суставы. Также обсуждается вопрос выбора конкретного препарата среди разнообразия форм и  рассматривается 
клинический пример введения гиалуроновой кислоты пациенту с остеоартритом тазобедренных суставов под контролем 
УЗИ. Описана подробная техника введения препарата. В рассмотренном клиническом примере отмечена хорошая пере-
носимость препарата, точность его введения, а  также продемонстрированы отдаленные результаты безопасности 
и эффективности терапии в виде снижение болевого синдрома и отсутствия потребности в приеме НПВП.

Ключевые слова: остеоартрит, тазобедренные суставы, препараты гиалуроновой кислоты, введение препарата под кон-
тролем УЗИ, эффективность терапии 
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Abstract
Osteoarthritis of the hip joints is one of the most common pathology of the musculoskeletal system. The issues of its therapy 
are discussed in all clinical recommendations and recently more and more attention has been paid to the introduction of hyal-
uronic acid preparations. In the Russian recommendations for the treatment of coxarthrosis, this recommendation has a high 
level of credibility and evidence and is based on a significant number of studies confirming the safety and effectiveness of this 
therapy in the long term. The article provides data from some studies, as well as the conclusions of the European Consensus 
Group on intra- articular administration of hyaluronic acid, which prescribes indications and contraindications for the introduc-
tion of drugs into the hip joints. The issue of choosing a specific drug among a variety of forms is also discussed and a clinical 
example of the administration of hyaluronic acid to a patient with osteoarthritis of the hip joints under ultrasound control is 
considered. A detailed technique of drug administration is described. When considering this clinical example, the good toler-
ability of the drug, the accuracy of the administration of the drug, as well as the long-term results of the safety and effective-
ness of therapy in the form of pain reduction and the absence of the need for NSAIDs are demonstrated.
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ВВЕДЕНИЕ

Остеоартрит (ОА) является одним из наиболее распро-
страненных заболеваний. Несмотря на то что ОА является 
11-й причиной инвалидности во всем мире, наблюдается 
рост распространенности, ежегодной заболеваемости 
и  увеличение количества лет, прожитых с  инвалидно-
стью  [1]. В  последние годы понимание патогенеза ОА 
было изменено, и в настоящее время эта патология рас-
сматривается как комплексный воспалительный и мета-
болический синдром, поражаю щий всю ткань сустава [2], 
что привело к пересмотру терапевтических подходов [3]. 
ОА поражает все суставы, но наиболее частой патологией 
является поражение суставов нижних конечностей  (ОА 
коленных и  тазобедренных суставов). Терапия именно 
этой патологии находится в  фокусе внимания мировых 
профессиональных сообществ с целью разработок новых 
безопасных и эффективных методов.

ОСТЕОАРТРИТ ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ 

При первичном ОА тазобедренного сустава деграда-
ция хряща либо может быть идиопатической, либо разви-
ваться в  сочетании с  динамическим конфликтом между 
суставными поверхностями  (импинджемент- 
синдром)  [4–6]. При вторичном ОА деградация тазобе-
дренного сустава является результатом ранее существо-
вавших состояний, включая дисплазию тазобедренного 
сустава, нарушения, связанные с ростом, перелом, остео-
некрозом головки бедренной кости, а также воспалитель-
ных или метаболических нарушений синовиальной обо-
лочки  [7, 8]. Клиническое течение ОА тазобедренного 
сустава обычно медленное, и боль с определенной перио-
дичностью может появляться годами без каких-либо 
рентгенологических изменений или с  незначительными 
с  течением времени  [9]. Быстропрогрессирующий ОА 
тазобедренного сустава встречается редко и определяет-
ся развитием полной потери рентгенологической сустав-
ной щели в течение 12 мес. после появления симптомов. 

Одним из методов терапии ОА тазобедренного сустава 
является внутрисуставное введение гиалуроновой кисло-
ты (ГК), которая является неотъемлемой частью здорового 
хряща, а  также синовиальной жидкости. Он состоит 
из  повторяющихся дисахаридных единиц, образованных 
N-ацетил-d-глюкозамином и  d-глюкуроновой кислотой. 
Важная роль молекулярного состава и  реологических 
свой ств для синовиальной жидкости в качестве амортиза-
ции сустава была доказана еще в конце прошлого века [10]. 
Помимо амортизирующих свой ств, были подтверждены 
противовоспалительные действия ГК за  счет подавления 
экспрессии цитокинов и взаимодействия с фибробласто-
подобными синовиоцитами в суставной щели  [11]. Также 
в исследованиях было продемонстрировано, что ГК пода-
вляет выработку макрофагами простагландина Е2 посред-
ством подавления NF-κB  (ядерный фактор каппа B)  [12] 
и снижает выработку матриксных металлопротеиназ, про-
теаз, участвующих в деградации матриксных белков, кото-
рые способствуют целостности сустава [13].

Введение препаратов ГК для уменьшения боли и улуч-
шения функции сустава рекомендовано действующими 
клиническими рекомендациями по  лечению коксартро-
за [14]. Эффективность и безопасность этой терапии проде-
монстрированы во  множестве клинических исследований 
и метаанализов, в том числе в группе пациентов пожилого 
возраста [15]. В ряде исследований введение ГК в тазобе-
дренный сустав проводилось под контролем УЗИ (ультра-
звуковое исследование). Именно такой способ обеспечива-
ет точное попадание препарата в сустав, а также длитель-
ный положительный эффект, что и было продемонстриро-
вано в группе итальянских пациентов [16].

В проспективном исследовании, выполненном в усло-
виях повседневной практики, была показана эффектив-
ность внутрисуставного введения ГК в  виде снижения 
боли на 50% и более у половины пациентов с ОА тазобе-
дренного сустава. При этом наиболее эффективной ока-
залась терапия у пациентов с умеренной болью и нару-
шением функции суставов [17]. Аналогичные результаты 
были получены в  исследовании эффективности и  безо-
пасности внутрисуставного введения ГК для лечения ОА 
тазобедренного сустава у  японских пациентов. Иссле-
дователи пришли к  выводу, что инъекция ГК в  тазобе-
дренный сустав может использоваться в качестве неопе-
ративного варианта лечения ОА тазобедренного сустава 
у населения Японии [18].

В  многоцентровом ретроспективном анализе одно-
кратной инъекции ГК с  участием 198  пациентов с  ОА 
тазобедренного сустава (90,9% пациентов 2-й или 3-й сте-
пени по Келгрену – Лоуренсу) было продемонстрировано 
значительное улучшение показателей боли и  функции 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) (5,3 ± 1,9 против 
6,4  ±  2,2; р  = 0,004) и  индекса Лекена  (7,6  ±  2,4  против 
11,5  ±  4,6; р  = 0,008), а  также снижение потребления 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) через 6  (12,8  ±  3,2  дня в  месяц, р  = 0,007) 
и 12 мес. (9,5 ± 2,1 дня в месяц, p = 0,009) после инъекции 
по  сравнению с  исходным уровнем  [19]. F. Pogliacomi 
et al. исследовали эффективность однократной внутрису-
ставной инъекции высокомолекулярной ГК для лечения 
ОА тазобедренного сустава (1–3-я степень по Келгрену – 
Лоу   ренсу)  [20]. Авторы использовали показатели резуль-
татов по шкале Harris Hip Score (HHS – модифицирован-
ная шкала Харриса для определения функциональных 
возможностей тазобедренного сустава) и  WOMAC 
(Western  Ontario and McMaster Universities Arthritis In    -
dex). Показатели HHS значительно улучшились через 
3 (70,2 ± 1,6, p < 0,001), 6 (75,1 ± 1,5, р < 0,001) и 12 мес. 
(72,5  ±  1,7, р  <  0,001) после инъекции по  сравнению 
с  исходным уровнем  (57,4  ±  1,7). Аналогичным образом 
показатели WOMAC значительно улучшились через 
3  (52,9 ± 1,8, р < 0,001), 6  (48,1 ± 1,8, р < 0,001), 12 мес. 
(50,3  ±  2,0, р  <  0,001) после инъекции по  сравнению 
с исходным уровнем (62,2 ± 2,0). Кроме того, исследова-
ние продемонстрировало, что ответ на  лечение зависит 
от  классификации Келгрена  – Лоуренса и  выявило, что 
при ОА 2-й  степени имелся наибольший ответ на  ГК 
от  исходного уровня до  3  мес. в  соответствии с WOMAC 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arthropathy
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и сохранялся сравнительно больший ответ через 6 и 12 мес. 
Эти исследования продемонстрировали, что ГК может 
быть эффективна в качестве монотерапии для восстанов-
ления функции пациентов с  ОА тазобедренного сустава, 
и  предположили, что эффект максимален у  пациентов 
с ОА средней степени тяжести.

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ГИАЛУРОНОВОЙ КИСЛОТЫ  
И ДРУГИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

A. Migliore et al. провели рандомизированное клини-
ческое исследование (РКИ) пациентов с ОА тазобедрен-
ного сустава, сравнив 22 пациента, которым вводили ГК, 
с  20  пациентами, которым вводили мепивакаин  [21]. 
Используя индекс Лекена для оценки результатов, иссле-
дователи наблюдали значительное улучшение у пациен-
тов, получавших ГК, по сравнению с группой, получавшей 
мепивакаин, от  исходного уровня  (7,09  ±  3,78  против 
7,75 ± 4,15; p = 0,30) до 3 (5,15 ± 5,15 против 6,53 ± 4,33; 
p < 0,001) и 6 мес. (3,94 ± 2,58 против 6,41 ± 4,14; р <0 ,05). 
Аналогично предыдущему исследованию пациенты, полу-
чавшие ГК, показали значительное снижение использо-
вания НПВП через 3  (2,1  ±  0,4  против 5,5  ±  3,0  дня 
в  месяц; p  <  0,001) и  через 6  мес.  (1,5  ±  0,5  против 
2,3 ± 1,0 дня в месяц; p < 0,001) по сравнению с группой, 
получавшей мепивакаин. По мнению авторов, инъекции 
ГК являются эффективным методом лечения пациентов 
с ОА тазобедренного сустава на основе индекса Лекена. 

В  метаанализе РКИ, сравниваю щем 155  пациентов, 
получавших PRP  (Platelet Rich Plasma), и  148  пациен-
тов – ГК при ОА тазобедренного сустава  (1–4-я степень 
по Келгрену – Лоуренс)  [22], было обнаружено, что вну-
трисуставная PRP продемонстрировала статистически 
значимо более низкие показатели по ВАШ через 2 мес. 
по сравнению с ГК (ВРС = –0,376, 95% ДИ –0,614…–0,138, 
р = 0,002). Однако не было существенной разницы через 
6  (ВРС  = –0,141, 95% ДИ –0,401…0,119, р  = 0,289) 
и 12 мес. (ВРС = –0,083, 95% ДИ –0,343…0,117, p = 0,534). 
Кроме того, не  было различий в  показателях HHS 
(ВРС = 0,706, 95% ДИ –6,333…7,745, p = 0,844) и WOMAC 
(ВРС  =  –3,134, 95% ДИ –6,624…0,356, p  = 0,078) через 
12  мес. ГК также исследуется как способ лечения боли, 
связанной с  импинджемент- синдромом, в  попытке пре-
дотвратить прогрессирование ОА и отсрочить хирургиче-
ское вмешательство за счет улучшения функции [23].

В рандомизированном двой ном слепом перекрестном 
исследовании Y.K. Lee et al. сравнивали 16 пациентов, кото-
рым впервые вводили ацетонид триамцинолона, и 14 паци-
ентов, которым впервые вводили ГК для лечения 
импинджемент- синдрома, при этом не  было обнаружено 
существенной разницы в  снижении показателя 
по  ВАШ  (3,7  против 3,7; p  = 0,943)  [24]. Однако шкала 
HOOS  (Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score  – 
оценка результатов эндопротезирования тазобедренного 
сустава и ОА) продемонстрировала значительную разницу 
в среднем улучшении в группе ГК по сравнению с группой 
триамцинолона  (13,8  против –2,2; p  = 0,031). Таким 

образом, авторы пришли к выводу, что ГК эффективна отно-
сительно улучшения функции, но  не  боли по  сравнению 
с триамцинолоном для лечения импинджемент- синдрома.

Вопросы введения ГК в  суставы в  качестве терапии 
ОА долгое время оставались спорными, но, обращая вни-
мание на все разногласия относительно внутрисуставно-
го введения ГК, Европейская консенсусная группа по вну-
трисуставному введению ГК  (EUROVISCO) выпустила 
подробные рекомендации по правильному отбору паци-
ентов для лечения ГК  [25]. Так, пациентам с  ОА тазобе-
дренных суставов 2–3-й степени по Келгрену – Лоуренсу 
без нарушения оси конечности, асимметрии нижних 
конечностей или с  индексом массы тела  (ИМТ) менее 
30  кг/м2  было рекомендовано вводить препараты ГК. 
В то же время было рекомендовано исключить пациентов 
с ОА тазобедренного сустава 4-й степени по Келгрену – 
Лоуренсу с  подтвержденным рентгеновским снимком, 
избыточной массой тела (ИМТ более 30 кг/м2), неправиль-
ным положением оси конечности или наличием асимме-
трии нижней конечности [26].

Препараты ГК различны по молекулярной массе, кон-
центрации и методу сшивки [27]. Рассмотрим разнообра-
зие форм на  примере линейки медицинских изделий 
Рипарт премиального качества. Новейшая оригинальная 
разработка создана на основе знаний о характеристиках 
синовиальной жидкости у лиц, страдаю щих ОА. Субстанция 
обладает оптимальной длиной молекулы ГК  (3,6  мДа), 
максимально приближенной к  молекулярной массе ГК 
в синовиальной жидкости. Вязкоэластические характери-
стики медицинских изделий Рипарт максимально при-
ближены к свой ствам синовиальной жидкости здорового 
человека. Препараты очищены от гиалуронидазы и эндо-
токсинов, что способствует отличной переносимости 
и стойкому клиническому эффекту. В производстве формы 
лонг использована особая термическая  (физическая) 
сшивка вместо химической, поэтому препарат биодегра-
дирует естественным путем, не  аллергенен и безопасен 
при длительном применении. Для удобства подбора тера-
пии медицинское изделие выпускается в различных кон-
центрациях – 1, 1,5, 2% и дозировках 2 и 3 мл. Медицинское 
изделие имеет удобный способ введения, на курс доста-
точно 1–2  инъекций, при этом в  случае необходимости 
количество инъекций простого препарата Рипарт может 
быть безопасно увеличено до 5 инъекций.

Форма Рипарт Форте 1,5% 3  мл создана с  учетом 
пожеланий российских травматологов и  объединила 
в  себя лучшие свой ства простых и  пролонгированных 
препаратов. Медицинское изделие обладает средними 
концентрациями, при этом объем 3 мл (т. е. 45 мг в шпри-
це) позволяет оптимизировать курс лечения: достаточно 
курса из 2 инъекций, эффект сохраняется от 8 мес.

Форма лонг предпочтительна, когда требуется инъек-
ция в  сустав с  целью замены синовиальной жидкости. 
Низкая кратность введения препарата Рипарт лонг спо-
собствует минимальной травматизации сустава, а  также 
улучшению приверженности пациента терапии ОА. 
Эффективность применения этой формы отражает следу-
ющее клиническое наблюдение.

2023;17(21):152–158
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент А., 55  лет, обратился с  жалобами на  боли 
в тазобедренных суставах, больше справа. Боли стартового 
характера по ВАШ справа – 60 мм, слева – 30 мм. Отмечает 
умеренную утреннюю скованность в  суставах до 15 мин. 
В течение последних 3 мес. стал отмечать усиление боли 
в  области правого тазобедренного сустава. В  течение 
последних 2 мес. проходил короткие курсы НПВП с непро-
должительным эффектом, на фоне которых стал отмечать 
боли в эпигастральной области и повышение артериаль-
ного давления. Боли в других суставах не беспокоят.

При осмотре отмечается умеренное ограничение 
и болезненность при движении в правом тазобедренном 
суставе, движения в левом тазобедренном суставе болез-
ненны незначительно, пальпация периартикулярных 
точек умерено болезненна справа, слева безболезненна. 
Укорочения конечности нет.

При обследовании на рентгенограмме (рис. 1) в прямой 
проекции определяется неравномерное сужение рентге-
новской суставной щели правого тазобедренного сустава 
с  явлениями субхондрального остеосклероза суставных 
поверхностей, субхондральные костные разрастания. 
Аналогичные, но менее выраженные изменения определя-
ются в левом тазобедренном суставе. Костно- деструктивные 
изменения не определяются. Заключение: рентгенологиче-
ские признаки двустороннего коксартроза справа 3-й ста-
дии, слева 2-й стадии по Келгрену – Лоуренсу.

Учитывая локализованное поражение суставов, отсут-
ствие у  пациента желания применять длительные курсы 
симптом- модифицирующих препаратов замедленного дей-
ствия, а  также клинические рекомендации  [12], пациенту 
рекомендовано внутрисуставное введение препаратов ГК.

Ввиду высокого качества, низкой частоты аллергиче-
ских реакции в  виде особенностей сшивки молекул ГК, 
а  также низкой кратности введения препарата был 
выбран Рипарт лонг 3 мл (рис. 2).

Под контролем УЗИ была проведена пункция правого 
тазобедренного сустава и введен Рипарт лонг (рис. 3). 

 Рисунок 1. Рентгенограмма тазобедренных суставов 
в прямой проекции пациента А.

 Figure 1. Hip joints X-Ray frontal view of patient A

 Рисунок 2. Подготовка к введению препарата
 Figure 2. Preparation for a drug injection

 Рисунок 3. Техника введения препарата под контролем ультразвукового исследования
 Figure 3. An ultrasound-guided drug injection technique
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Техника введения препарата под контролем ультра-
звукового исследования

Положение пациента – лежа на спине, ноги вытянуты, 
слегка развернуты. Используем линейный датчик (так как 
пункция проводится в  поверхностных отделах, реже 
используется конвексный датчик), помещенный в однора-
зовый стерильный чехол. Для пункции используется 
шприц инъекционный стерильный 20Б. Под местной ане-
стезией Sol. Lidocaini 2% 2 ml иглой 21G ×4 SB 0,8 × 100 мм. 
После обработки зоны пункции в асептических условиях 
в переднем отделе ниже паховой складки выравниваем 
датчик параллельно шейке бедра, в передне- продольной 
проекции в левой части экрана визуализируем край верт-
лужной впадины, изогнутую или круглую структуру (голов-
ка бедренной кости), визуализируем суставную капсулу 
и  суставной хрящ бедренной кости, ниже располагается 
шейка бедренной кости и суставная щель (место для вве-
дения препарата). Перед пункцией в  переднем отделе 
поперечным сканированием визуализируем сосудистый 
пучок, смещаемся на 3–4 см латеральнее, разворачиваем 
датчик для продольного сканирования параллельно 
бедренной кости ниже датчика на 0,5–1,5 см под углом 
45° в  область сухожильной части прямой мышцы бедра, 
глубже подвздошно- бедренной связки в область шеечно- 
капсуллярного пространства выполняем инъекцию. 
По  пути продвижения вводим лидокаин, продвигаемся 
иглой до контакта с головкой бедренной кости. Отступив 
1–2 мм и убедившись, что конец иглы находится в обла-
сти головки, выполняем аспирационную пробу. Получив 
несколько миллилитров синовиальной жидкости, отсоеди-
няем шприц от иглы и фиксируем в игле шприц с ГК. После 
этого производим медленное введение препарата, кон-
тролируя процесс по  УЗИ. После окончания введения 
извлекаем иглу, накладываем асептическую повязку. 
Первые сутки рекомендовано ограничить длительную 
статическую и динамическую нагрузку, при усилении боли 
показано применение НПВП.

При повторной консультации через неделю у пациен-
та отмечается уменьшение боли в тазобедренных суста-
вах по ВАШ справа – 30 мм, слева – 10 мм, сокращение 
времени утренней скованности до  5  мин. При осмотре 
отмечается сохранение умеренных ограничений при 
движении, движения безболезненны, пальпация суставов 
в периартикулярных точках безболезненна. Потребности 
в приеме НПВП пациент не отмечал.

При осмотре пациента через 3 мес. отмечается сниже-
ние болевого синдрома в тазобедренных суставах по ВАШ 
справа – 20 мм (при выраженной нагрузке), слева – 0 мм, 
отсутствие потребности в приеме НПВП сохраняется.

Наблюдение за  пациентом продолжалось в  течение 
6  мес. после проведенной блокады. Было отмечено 
сохранение клинического эффекта в виде редких болей 
в суставе при нагрузке.

Ввиду высокой распространенности ОА частота обра-
щений пациентов с болями в суставах постоянно растет. 
К сожалению, патология опорно- двигательного аппарата 
является не  единственной проблемой у  пациентов, 
и перед врачом стоит важная задача подбора эффектив-
ной и безопасной терапии с учетом коморбидных состо-
яний. В нашем клиническом примере с учетом локализо-
ванного поражения суставов, отсутствия у пациента жела-
ния принимать симптом- модифицирующие препараты 
ему назначено внутрисуставное введение препаратов ГК. 
Согласно клиническим рекомендациям  [14], а  также 
заключению Европейской консенсусной группы по  вну-
трисуставному введению ГК  [25], у  пациента имелись 
показания и отсутствовали противопоказания для введе-
ния препаратов в  тазобедренный сустав. В  описанной 
технике введения препаратов под контролем УЗИ проде-
монстрирована точность инъекции и  минимальные 
побочные эффекты от процедуры. Несмотря на 3-ю ста-
дию коксартроза, при введении препарата у  пациента 
был обнаружен хороший ответ на  монотерапию как 
в  раннем периоде, так и  в  долгосрочной перспективе. 
При выборе пациентам может рекомендоваться Рипарт 
лонг как медицинское изделие, продемонстрировавшее 
эффективность и безопасность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вопросы терапии ОА изучаются в  многочисленных 
исследованиях. Эффективность и  безопасность терапии 
препаратами ГК доказаны, показания и  противопоказа-
ния обобщены в согласительных документах Европейской 
консенсусной группы по внутрисуставному введению ГК. 
Перед врачом ежедневно встает задача наиболее безо-
пасной и  максимально эффективной помощи пациенту, 
и один из важных вопросов – это приверженность тера-
пии [28]. В этой ситуации внутрисуставное введение пре-
паратов ГК является наиболее оптимальным в  качестве 
снижения боли в долгосрочной перспективе. Опыт при-
менения препаратов ГК при введении их в тазобедрен-
ный сустав убедительно доказал эффективность проведе-
ния этой процедуры под контролем УЗИ. Имея огромный 
выбор препаратов этой группы, стоит обратить внимание 
на  премиальную линейку медицинских изделий Рипарт, 
а в качестве длительной терапии – Рипарт лонг. На нашем 
клиническом примере не  только продемонстрирована 
преемственность в терапии пациента с ОА, но также опи-
сана техника введения препарата под контролем УЗИ. 
Эффективность терапии препаратом Рипарт лонг была 
показана в длительном снижении боли в суставе и сни-
жении потребности в приеме НПВП. 
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