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Не менее важно, что, кроме улучшения когнитивных 

функций, в ряде клинических исследований под воздействи-

ем препарата отмечены уменьшение со 2-й недели невро-

логических жалоб и хороший профиль переносимости [16]. 

Препарат продемонстрировал [17] более высокую эффектив-

ность при умеренных когнитивных нарушениях по сравне-

нию с терапией винпоцетином (15–30 мг/сут), гинкго билоба 

(120 мг/сут) и пирацетамом (800–1200 мг/сут) (p<0,001). 
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Сравнительный анализ разных схем лечения первичного остеоартроза 

коленных суставов продемонстрировал лучшую по всем показателям эф-

фективность комбинированного внутрисуставного введения биополимер-

ного гетерогенного гидрогеля и препарата гиалуроновой кислоты. Дли-

тельность наблюдения составила 12 мес.

Ключевые слова: травматология и ортопедия, остеоартроз коленных су-

ставов, гиалуроновая кислота, композиция биополимерного гетероген-

ного гидрогеля, внутрисуставное введение.
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Остеоартрозом (ОА), или остеоартритом, принято считать 

гетерогенную группу заболеваний суставов различной 

этиологии, но со сходными биологическими, морфологиче-

скими и клиническими признаками и исходом, приводящим 

к потере хряща и сопутствующему поражению других компо-

нентов сустава – субхондральной кости (СК), синовиальной 

оболочки, связок, капсулы и периартикулярных мышц [1].

Независимо от этиологии заболевания, поражение хря-

щевой ткани суставов является основным фактором в патоге-

незе остеоартроза, а восстановление дефектов суставного хря-

ща представляет собой сложную ортопедическую проблему.

Выбор нестероидных противовоспалительных препа-

ратов (НПВП) при лечении ОА рекомендуется проводить с 

учетом факторов риска развития гастропатий, кардиоваску-

лярных осложнений, обострения или ухудшения развития 

сопутствующего заболевания, дозой препарата, а также дли-

тельностью его назначения. Следует помнить и о том, что 

для некоторых НПВП характерно негативное воздействие на 

хрящ в виде блокады синтеза протеогликанов, коллагена 2-го 

типа и гиалуроната. В наибольшей степени отрицательно на 

хрящ влияют производные индол/инденуксусной кислоты, 

хотя при длительном приеме прогрессирование остеоартроза 

ускоряют и производные пропионовой кислоты [2–5].

При лечении ОА часто используют препараты гиалуроно-

вой кислоты (ГК), являющейся одним из главных компонен-

тов внеклеточного матрикса и синовиальной жидкости. При 

связывании ГК с мономерами аггрекана в присутствии свя-
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зующего белка в хряще формируются крупные отрицатель-

но заряженные агрегаты, поглощающие воду. ГК отвечает за 

вязкость синовиальной жидкости и, выполняя при этом роль 

фильтра для продуктов деградации хряща, защищает болевые 

рецепторы на синовиальной мембране [6]. Считается также, 

что внутрисуставное введение ГК может стимулировать обра-

зование эндогенного полноценного гиалуроната [7].

Однако главный недостаток экзогенной ГК – уменьшение 

ее внутрисуставной концентрации, которое начинается через 

2 ч после инъекции, хотя некоторые современные препараты 

продолжают оставаться там до нескольких недель [8, 9].

Сравнительно недавно было разработано новое поколе-

ние инъекционных форм биополимерных гетерогенных ги-

дрогелей (БГГ) [10]. Инъекционный БГГ включает практиче-

ски все компоненты внеклеточного матрикса эмбриональных 

и постнатальных коллагенсодержащих тканей. В его состав 

входят как основные (пептиды частично гидролизованного 

коллагена, гликопротеины и уроновые кислоты), так и другие 

биологически активные вещества, в том числе факторы роста, 

необходимые для жизнедеятельности окружающих клеток и 

синтеза экзогенных уроновых кислот, протеогликанов, кол-

лагена 2-го типа.

Экспериментально доказаны и клинически подтверж-

дены высокие биосовместимые и биостимулирующие свой-

ства данного биополимерного имплантата, способствующего 

регенеративным процессам в местах повреждения тканей и 

препятствующего формированию грубоволокнистой соеди-

нительной ткани [10–13].

По составу БГГ данный материал относится к биоак-

тивным биомиметическим гидрогелям, его функциональная 

эффективность доказана при лечении гонартроза. При прове-

дении проспективного двойного слепого плацебоконтроли-

руемого рандомизированного исследования было достоверно 

установлено положительное действие внутрисуставного вве-

дения композиции БГГ в течение не менее 3 мес: уменьшение 

боли и улучшение функциональной активности сустава при 

хорошей переносимости [14].

Однако БГГ, в отличие от ГК, характеризуются срав-

нительно небольшой способностью к водопоглощению. 

С учетом роли ГК в процессах репарационной регенерации 

гиалинового хряща можно предположить эффективность со-

вместного применения этих двух биополимерных материалов 

при поражениях суставного хряща.

Представляем результаты сравнительного анализа перво-

го опыта комбинированного применения БГГ и ГК у пациен-

тов с ОА.

В качестве БГГ были выбраны 2 композиции гетероген-

ного имплантируемого геля линейного ряда (Сферо®Гель): 

БГГ-лайт и БГГ-медиум с набухаемостью не ниже 

86,6±3,0 мас.%, рН=6,8±0,1 и различными временем биоре-

зорбции и реологическими свойствами [20]. Среднее время 

биорезорбции в суставе композиции БГГ-лайт со средним 

размером микрочастиц 42,31±0,15 мкм, модулем упруго-

сти 97,0±8,9 Па и модулем вязкости 13,3±2,4 Па не пре-

вышает 1 мес. Среднее время биорезорбции в суставе ком-

позиции БГГ-медиум со средним размером микрочастиц 

78,54±0,06 мкм, модулем упругости 97,0±8,9 Па и модулем 

вязкости 13,3±2,4 Па составляет несколько месяцев. В ка-

честве препарата ГК использовали гиалуронат натрия 1,6% 

с молекулярной массой 3,5 MDa.

Критерии включения в исследование:

•  мужчины и женщины с первичным гонартрозом в воз-

расте 45 лет и старше;

• продолжительность суставной боли >30 мин в сутки;

•  интенсивность боли при ходьбе по визуальной аналого-

вой шкале (ВАШ) ≥40 мм;

•  рентгенологические проявления гонартроза II–III ста-

дии по Kellgren–Lawrence;

•  боль хронического характера на протяжении последних 

3 мес до начала терапии;

•  низкая эффективность немедикаментозных методов 

лечения;

• суставная жидкость, характерная для ОА.

Критерии исключения:

• другие локализации ОА (кроме коленного сустава);

• I, IV стадии гонартроза по Kellgren–Lawrence;

• вторичный гонартроз;

•  инъекции (параартикулярно или в полость сустава) 

глюкокортикостероидов (ГКС) в предыдущие 3 мес;

•  внутрисуставные инъекции гиалуроната или компози-

ции гетерогенного имплантируемого геля в предыду-

щие 12 мес;

•  аллергия или гиперчувствительность к вводимым пре-

паратам в прошлом;

• выраженный синовит;

• психические заболевания. 

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ
Для сравнительного анализа эффективности лечения ОА 

все пациенты (39 человек, 60 суставов) были разделены на 

4 группы, сопоставимые по возрасту, полу, стадии ОА, индек-

су массы тела (ИМТ) и длительности заболевания (табл. 1).

Таблица 1 
Распределение пациентов (и суставов) с первичным ОА по группам 

Группа Возраст, 
годы

Пол ИМТ, 
кг/м2

Длительность 
заболевания, 

годы

Рентгенологическая стадия 
(количество суставов) Число больных/

число суставов
М Ж II III

Контрольная 66±9 2 (20) 8 (80) 27±4 10±4 7(44) 8(53) 10/15

1-я (БГГ + НПВП) 63±6 2 (22) 7 (78) 26±2 8±4 8(53) 7(44) 9/15

2-я (ГК + НПВП) 65±9 2 (20) 8 (80) 25±2 10±5 8(53) 7(44) 10/15

3-я (БГГ + ГК + НПВП) 68±11 3 (30) 7 (70) 26±3 9±4 5(33) 10(66) 10/15

Всего 65±9 9 (23) 30 (77) 26±3 9±4 28(47) 32(53) 39/60

Примечание. В скобках – %.
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МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ И ПОКАЗАТЕЛИ, КОТОРЫЕ МОГЛИ ПОВЛИ-
ЯТЬ НА РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В контрольной группе (10 пациентов, 15 суставов) на-

значали только НПВП (выбор препарата; суточная доза и 

лекарственная форма зависели от наличия сопутствующих 

заболеваний, риска развития НПВП-ассоциированных га-

стропатий и кардиоваскулярных осложнений). В 1-й группе 

(сравнения) пациентам (9 больных, 15 суставов) однократ-

но вводили 2 мл БГГ-лайт, затем двукратно по 2 мл – БГГ-

медиум (интервал между введениями – 10 сут) и назначали 

НПВП по тому же принципу, что и в контрольной группе. Во 

2-й группе (10 больных, 15 суставов) вводили 1,6% гиалуро-

нат натрия с молекулярной массой 3,5•106 Da по 2 мл трех-

кратно с интервалом 7 дней и назначали НПВП. В 3-й группе 

(10 больных, 15 суставов) трехкратно вводили комбинацию: 

1 мл 1,6% гиалуроната натрия и 1 мл БГГ-медиум с интерва-

лом между введениями 10 сут, а также назначали НПВП.

Дополнительно к НПВП пациенты принимали ингиби-

тор протонной помпы (омепразол) до 40 мг/сут (при высо-

ком риске гастропатий) и (или) ацетилсалициловую кисло-

ту – 75–100 мг/сут (при высоком риске кардиоваскулярных 

осложнений).

Длительность наблюдения составила 12 мес. Оценку про-

водили через 1, 3, 6 и 12 мес от начала терапии.

При анализе тяжести заболевания и оценке эффектив-

ности лечения учитывали выраженность боли по ВАШ при 

физической нагрузке (мм), суммарный алгофункциональный 

индекс Лекена, степень сгибания и разгибания в коленном 

суставе (градусы), необходимость в применении анальгетиков 

(по 4-балльной системе оценки); табл. 2.

Для статистической обработки результатов вычисля-

ли критерии, подходящие для малых выборок: Даннета (q'), 

Ньюмена–Кейлса (q), Фридмана (χ2r). Краскела–Уоллиса 

(Н), Данна (Q, Q'), односторонний точный критерий Фишера 

(F) [15–17].

На фоне проводимой терапии отмечалось достоверное 

снижение интенсивности боли в суставах по ВАШ (рис. 1) и 

функционального индекса Лекена (рис. 2) во всех группах, 

что соответствует данным независимых исследований по при-

менению ГК, БГГ и НПВП у пациентов с гонартрозом [2–6, 

14, 18–20].

В группе с применением только НПВП большинство 

пациентов (60%) в конечной точке исследования перешли 

к применению препарата «по требованию» или использова-

нию аппликационных (20%) форм НПВП. Один пациент из 

этой группы вначале дополнительно применял парацетамол 

(250 мг), но после 3 мес терапии оставил только НПВП и 

принимал его «по требованию», другой пациент, наоборот, 

начал применять другой анальгетик. Полностью отказав-

шихся от приема анальгетиков в этой группе не было.

Таблица 2 
Оценочная таблица определения необходимости 

использования анальгетиков при лечении ОА

Баллы НПВП

0 Не принимает

1 Использует только аппликационные формы

2 Принимает при болях (по требованию)

3 Принимает постоянно в суточной дозировке

4 Дополнительно принимает другие анальгетики 
(парацетамол, трамадол и др.)

Примечание. Дозу, вид и путь введения НПВП определяли согласно реко-
мендациям для лечения данной патологии с учетом риска сердечно-
сосудистых и желудочно-кишечных осложнений, наличия сопутствующих 
заболеваний.

Рис. 1. Показатели интенсивности боли при движении по ВАШ (мм) 
в разных группах. Достоверность различий между группами указана 
буквами: а – по сравнению c контрольной группой (НПВП), б – с груп-
пой БГГ+НПВП, в – с группой ГК+БГГ, г – с группой БГГ+ГК+НПВП 
(здесь и на рис. 2–4)
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Рис. 2. Эффективность лечения, определенная по суммарному алго-
функциональному индексу Лекена в разных группах (первоначальные 
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При сравнении анализируемых групп (1–3-я) с контроль-

ной наилучшие результаты по количеству применявшихся 

анальгетиков отмечались в группах с введением гиалуроната 

и комбинации ГК + БГГ через 3 мес от начала терапии. Во 

всех 3 группах достоверное снижение количества анальге-

тиков было отмечено через 6 мес, в группе комбинирован-

ного применения гиалуроната и БГГ – через 12 мес (p<0,05) 

(рис. 3). При сравнении групп между собой наибольшее сни-

жение в количестве применяемых анальгетиков по сравнению 

с изолированным назначением композиции гетерогенного 

имплантируемого геля через 3 мес было в группах с изоли-

рованным введением ГК и при комбинации ГК + БГГ. Через 

6 мес при изолированном введении БГГ и его комбинации с 

ГК требовалось меньшее количество принимаемых анальге-

тиков, чем при изолированном введении гиалуроната, а через 

12 мес в группе с введением БГГ + ГК – меньше, чем в 2 дру-

гих группах.

На этапе лечения во всех группах отмечено увеличение 

амплитуды движений (сгибание + разгибание): в контроль-

ной и при изолированном введении БГГ – спустя 3 мес, в 

остальных группах – уже через 1 мес терапии (рис. 4). Наи-

большее увеличение объема движений через 1 мес отмеча-

лось в группе с изолированным введением гиалуроната, а в 

последующие месяцы – при комбинированном применении 

ГК и БГГ.

При сравнении с контролем во всех группах статистиче-

ски значимое снижение боли по ВАШ отмечалось с 1-го ме-

сяца наблюдения. В группе с комбинированным введением 

ГК и БГГ через 6 мес от начала терапии интенсивность боли 

была ниже, чем при изолированном их применении, а через 

12 мес – меньше, чем в контрольной группе (см. рис. 1).

Индекс Лекена по сравнению с контрольной группой был 

ниже в 1-й, 3-й и 6-й месяцы наблюдений при изолированном 

введении БГГ, через 1 мес в группе с введением только ГК и в 

течение всего периода наблюдений – при комбинированном 

введении этих препаратов. Также комбинированное приме-

нение ГК + БГГ сопровождалось статистически значимым 

уменьшением числа баллов на 6-м (p<0,01) и 12-м (p<0,05) 

месяцах (по сравнению с остальными анализируемыми груп-

пами; см. рис. 2).

Интересный результат получен при вычислении коэф-

фициента ранговой корреляции Спирмена для определения 

направления и силы связи между интенсивностью болевого 

синдрома при движении и объемом движений в суставах по 

группам. Перед началом исследования связь была обратной и 

сильной во всех группах. Сильная обратная корреляционная 

связь между интенсивностью болевого синдрома и объемом 

движений в суставе прослеживалась от начала до конца иссле-

дования в контрольной группе. Слабая (статистически недо-

стоверная) обратная связь наблюдалась в группе с изолиро-

ванным введением БГГ через 3 и 6 мес наблюдения (в 12 мес 

она снова становилась сильной); с изолированным введением 

гиалуроната – через 1, 3 и 6 мес (в 12 мес – связь сильная). При 

комбинированном применении этих препаратов через 1, 3, 

12 мес связь не определялась, а в 6 мес была слабой (табл. 3).

При лечении пациентов зарегистрированы 2 локальные 

реакции в группе с изолированным применением БГГ в виде 

реактивного синовита, купировавшегося через 4 сут на фоне 

иммобилизации и приема НПВП. В остальных группах неже-

лательных явлений за весь период наблюдения не отмечено.

На увеличение объема движений в группах с применени-

ем гиалуроната и БГГ влияет не только снижение интенсив-

ности боли в связи с назначением НПВП, но и улучшение 

вязкоэластичных свойств синовиальной жидкости после вве-

дения этих препаратов.

Пациентам с гонартрозом II–III стадии по Kellgren–

Lawrence при применении схем только с гиалуронатом или 

только с БГГ необходимо их повторять каждые 5–6 мес, а 

при использовании комбинации этих препаратов – каждые 

8–12 мес, поэтому при лечении ОА суставов эффект этих 

препаратов выше при их совместном использовании, а не 

при раздельном введении.

При схемах лечения ОА, в которые входит БГГ и ГК, по-

требность пациентов в приеме НПВП значительно снижается, 

что сказывается на уменьшении количества нежелательных 

явлений, вызванных приемом данных препаратов, усилении 

приверженности пациентов лечению и тем самым – улучше-

нию качества их жизни.

Можно предположить, что при введении в сустав БГГ его 

компоненты инициируют процессы восстановления гиали-

нового хряща, синовиальной оболочки и связочного аппа-

рата сустава и непосредственно участвуют в них. Также БГГ 

повышает вязкость синовиальной жидкости, восстанавли-

Рис. 3. Эффективность лечения, определенная по необходимости при-
ема анальгетиков, в разных группах
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вая ее смазывающие, демпферные и фильтрующие свойства; 

влияет на факторы развития воспаления как напрямую, так 

и опосредованно (за счет демпфирования механической на-

грузки на суставные поверхности и восстановления повреж-

денных тканей); пролонгирует и потенцирует действие других 

лекарственных препаратов, введенных вместе с ним, а также 

является стабилизатором для гиалуроната и жидкокристалли-

ческих соединений за счет образования между ними и колла-

геном водородных связей [13]. При комбинированном введе-

нии БГГ и ГК роль последней сводится к удержанию молекул 

воды и участии в синтезе протеогликанов из компонентов 

БГГ, улучшению любрикантных свойств синовиальной жид-

кости.

При противопоказаниях к эндопротезированию сустава 

внутрисуставные инъекции БГГ и гиалуроната в комбинации 

с немедикаментозными методами лечения и применением 

НПВП могут уменьшить или купировать явления неспеци-

фического воспаления в суставе, уменьшить боль и увеличить 

объем движения в нем, чем об-

легчают страдания пациентов.

В связи с этим применение 

БГГ для лечения ОА может яв-

ляться как альтернативой, так и 

дополнением к традиционной 

терапии.

За последнее десятилетие 

рекомендации по лечению ОА, 

основываясь на данных ис-

следований и внедрении но-

вых методик, меняются почти 

ежегодно. В табл. 4 приведены 

рекомендации AAOS (American 

Academy of Orthopedic Surgeons) 

по лечению гонартроза [22]. 

В рекомендациях нет данных 

о применении диацерина, 

хондроитина сульфата, глю-

козамина сульфата, неомы-

ляющихся соединений авока-

до и сои, стронция ранеаната, 

в настоящее время прошедших 

регистрацию по лечению ОА и 

широко применяющихся в ми-

ровой клинической практике, 

а также о лечении и профи-

лактике остеопороза, которые 

должны проводиться парал-

лельно с лечением ОА. Поэтому 

выбор тактики ведения пациен-

та с данной патологией остает-

ся за врачом и самим больным.

Обнадеживающие резуль-

таты лечения ОА коленных и 

тазобедренных суставов ком-

бинацией внутрисуставного 

введения композиции гетеро-

генного имплантируемого геля 

и препаратов ГК позволяют 

рассмотреть возможность вве-

дения этих препаратов в алго-

ритмы лечения данной пато-

логии.
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COADMINISTRATION OF HETEROGENEOUS BIOPOLYMER HYDROGEL 
AND HYALURONIC ACID IN OSTEOARTHRITIS: THE FIRST EXPERIENCE
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Comparative analysis of different treatment regimens for primary knee 
osteoarthritis demonstrated the efficacy of the combined intraarticular 
administration of heterogeneous biopolymer hydrogel and a hyaluronic acid 
preparation, which was best in terms of all indicators. The duration of the follow-
up was 12 months.
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СОТРУДНИЧЕСТВО ВРАЧА 
И ПАЦИЕНТА В ДЕТСКОЙ 
ОНКОЛОГИИ
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Статья посвящена организации комплексной реабилитации детей и под-

ростков с онкологическими/гематологическими заболеваниями. Скоорди-

нировать усилия структур, занимающихся медицинской, психолого-

социальной и психолого-педагогической реабилитацией больных и членов 

их семей, позволит создание единого реабилитационного пространства.

Ключевые слова: детская онкология, коммуникации в медицине, ком-

плаенс.

проблема

В России онкологический диагноз все еще считается смер-

тельным приговором. Для родителей ребенка, страдаю-

щего онкологическим заболеванием, он становится психоло-

гической и экзистенциальной проблемой. Вследствие этого у 

них возникают психические расстройства, которые обуслов-

лены хронической психотравмирующей ситуацией, переу-

томлением, финансовыми, жилищными и другими бытовыми 

проблемами [1].

Опасения родителей имеют под собой основания, так 

как, несмотря на значительные успехи последних лет в лече-

нии онкологических заболеваний у детей, эта патология по-

прежнему остается одной из ведущих причин детской смерт-

ности [2–4].

Тяжелая болезнь ребенка, длительное лечение, вынуж-

денная изоляция, разрыв эмоциональных и социально зна-

чимых связей, а главное – неопределенность ближайшего 

и отдаленного будущего являются сильнейшим стрессом 

для всей семьи. Постоянная угроза для жизни ребенка от-

рицательно влияет на здоровье и социальный статус семьи 

(материальное неблагополучие, часто потеря хорошей ра-

боты, карьеры, особенно для матери). Согласно статистике, 

в период лечения ребенка распадаются 15–30% семей [5]. 

В трудном положении оказываются братья и сестры больно-

го ребенка. Психологические и финансовые ресурсы семьи, 

как правило, сосредоточены на больном ребенке, а здоро-

вые дети оказываются на периферии семейного внимания 

с самыми тяжелыми последствиями для своего развития и 

здоровья [6]. 

Все перечисленное обосновывает необходимость осу-

ществления специальных программ комплексной медицин-

ской, психолого-педагогической и социальной реабилитации 

семьи, в которой есть ребенок с онкологическим заболевани-

ем [7–9]. 

Мировой опыт показывает, что эффективность лечения, 

качество жизни больного ребенка, включенного в современ-

ную целостную систему реабилитации, бывают неизмеримо 

выше, чем у ребенка, лечение которого проводится толь-

ко в госпитальных условиях в рамках, определенных соот-

ветствующей нозологией [10]. Для улучшения конкретных 


