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Гонартроз, в основе которого 
лежит нарушение функции хон-
дроцитов синтеза вместе с разру-
шением хряща и субхондральной 
кости, значительно ухудшает каче-
ство жизни больных и представляет 
серьезную социально-экономическую 
проблему, являясь одной из основных 
причин стойкой потери трудоспособ-
ности и инвалидизации пациентов. Гон-
артрозом различной степени тяжести 
страдает каждый второй житель планеты 
в возрасте от 55 лет [6, 14].
При этом патологический процесс локали-
зуется не только в гиалиновом хряще, но и в 
синовиальной оболочке, субхондральной кости, 
суставной капсуле, внутрисуставных связках и 
околосуставных мышцах. Все это приводит к раз-
витию рецидивирующего синовита, дегенерации 
и разрушению хряща, костному ремоделированию, 
склерозу суставной капсулы, дегенерации мениска 
и периартикулярной мышечной атрофии [2, 3, 7]. 
Физиотерапевтическое лечение эффективно лишь в 
начальных стадиях гонартроза в комплексе с хондро-
протекторами.

В 
лечении гонартроза (ГОА) традиционно используют 
лекарственные средства быстрого действия (анальге-
тики, НПВП, кортикостероиды, гиалуроновую кисло-
ту и др.) и базисные препараты (хондроитин сульфат, 
глюкозамин сульфат, диацерин и др.) [4, 5, 9].
Наибольшее предпочтение отдается нестероидным 

противовоспалительным препаратам (НПВП), без которых ком-
плексная терапия гонартроза неэффективна. Положительное 

действие НПВП при гонартрозе определяется не только их 
противовоспалительным эффектом, но и отчетливым анальге-
тическим действием [9, 14, 17, 18]. Уменьшение боли связано 

с подавлением активности ключевого фермента синтеза 
противовоспалительных простагландинов циклооксигена-
зы-2. Накопленные данные позволяют говорить о целесо-

образности раннего назначения НПВП, когда возникают 
первые признаки гонартроза. Обезболивающий эффект 

НПВП реализуется уже в первые дни приема, в то время 
как противовоспалительное действие в полную силу 

проявляется после 2 недель приема препарата. Имен-
но поэтому наиболее эффективен прием НПВП не 
менее 2–4 недель. 

Для уменьшения числа побочных эффектов со 
стороны желудочно-кишечного тракта целесо-

образно применение ЦОГ-2 селективных НПВП. 
В этой связи особый интерес представляет 

препарат Аркоксиа. 
Аркоксиа (Эторикоксиб) является представи-
телем коксибов, селективных ингибиторов 

ЦОГ-2. По данным исследований, часто-
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та перфораций и кровотечений из 
верхнего отдела ЖКТ на 55% ниже по 
сравнению с традиционными НПВП. 
Препарат отличается длительным 
обезболивающим эффектом (1 таб-
летка 60 мг в день). Так, в регистра-
ционном исследовании Аркоксиа 
60 мг не уступал Диклофенаку 150 мг 
в сутки по эффективности купиро-
вания болевого синдрома. В мета-
анализ 2018 года Jung с соавторами 
включили данные 44 клинических 
исследований 19 045 пациентов с 
остеоартритом (ОА) коленного су-
става. Исследование проводилось с 
целью сравнения анальгетического 
действия различных НПВП. По ре-
зультатам исследования Аркоксиа 
оказал наиболее выраженное обез-
боливающее действие среди всех 
НПВП. Надо отметить высокую удов-
летворенность пациентов на фоне 
терапии Аркоксиа. Мы связываем 
этот факт со скоростью действия 
препарата, а также со значительным 
снижением частоты осложнений со 
стороны ЖКТ.
В качестве базисной терапии це-
лесообразно курсовое использо-
вание симптоматических препа-
ратов замедленного действия для 
лечения остеоартрита (Symptomatic 
Slow Acting Drugs for Osteoarthritis, 
SYSADOA), которые, согласно реко-
мендациям Ассоциации ревмато-
логов России от 2016 года, должны 
быть назначены пациентам сра-
зу после установления диагноза 
«остеоартрит». В группу входят: 
хондроитина сульфат, глюкозамин, 
диацереин, гиалуроновая кисло-
та и др. Эффективность SYSADOA 
в плане долгосрочного лечения и 
замедления прогрессирования ОА 
подтверждает обширная доказа-
тельная база. Препараты данной 
группы обладают обезболивающим 
и противовоспалительным действи-
ем и лишены характерных для НПВП 
побочных эффектов, поскольку ме-
ханизм их действия не связан с по-
давлением синтеза простагланди-
нов и блокированием ЦОГ.

В отечественной практике особый 
интерес представляет гликозами-
ногликан-пептидный комплекс 
(ГПК) — Румалон®, содержащий 
хондроитин-4-сульфат (64,5%), 
хондроитин-6-сульфат (16,5%), 
хондроитин (9,5%), дерматан-суль-
фат (3,4%), гиалуроновую кислоту 
(2,1%), кератансульфат (4,0%) и 
пептиды. Румалон® был первым 
препаратом, относящимся к группе 
хондропротекторов, на территории 
Европы, СССР и стран СНГ и хорошо 
известен врачам на протяжении по-
следних десятилетий. 
Определенный интерес представ-
ляют недавно опубликованные ис-
следования ПРИМУЛА [12] и ДАРТС 
[15], данные которых подтвержда-
ют хорошее лечебное действие и 
благоприятную переносимость ГПК 
(Румалон®). 
В ходе исследования ПРИМУЛА 
были продемонстрированы бы-
стрый анальгетический и проти-
вовоспалительный эффект этого 
препарата, его позитивное влия-
ние на все клинические проявле-
ния ОА у 115 больных, получавших 
пероральные препараты группы 
SYSADOA до включения в исследо-
вание без терапевтического успеха. 
Для оценки эффективности Рума-

лона® использовали шкалу ВАШ 
и индекс WOMAC (общий, боли, 
скованности и функции). Авторы 
рекомендуют ГПК при тяжелом, 
прогрессирующем течении ОА, в 
том числе в тех случаях, когда пре-
дыдущая комплексная терапия не 
дала позитивного результата [12].
Целью открытой наблюдательной 
программы ДАРТС (эффектив-
ность и безопасность гликозами-
ногликан-пептиДного комплекса 
в терапии остеоАРТрита коленных 
Суставов у коморбидных больных) 
было оценить эффективность, 
сроки наступления эффективно-
го обезболивания и безопасность 
применения ГПК (Румалон®) у 
50 коморбидных пациентов с обо-
стрением хронической боли при 
ОА коленных суставов. Метода-
ми оценки эффективности явля-
лись шкала ВАШ и индекс WOMAC, 
оценка качества жизни проводи-
лась по опроснику EuroQol-5D. 
Выраженность воспалительных 
изменений определялась по уров-
ню С-реактивного белка и СОЭ. 
В результате исследования был 
установлен выраженный терапев-
тический эффект — достоверное 
снижение уровня боли и степени 
функциональной недостаточности 

Положительное 
действие нестероидных 
противовоспалительных 
препаратов при гонартрозе 
определяется не только их 
противовоспалительным 
эффектом, но и отчетливым 
анальгетическим  
действием
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менение ГКС быстро и эффективно 
подавляет асептический воспа-
лительный процесс в синовиаль-
ной оболочке, бурсе, сухожильном 
влагалище и энтезисе, купирует 
синовит даже при однократном 
введении. ГКC по действию разде-
ляются на две группы: короткого и 
пролонгированного действия. Для 
введения в крупные суставы чаще 
всего применяют ГКC пролонгиро-
ванного действия.
Мы отдаем предпочтение дипро-
спану — водной пролонгированной 
форме бетаметазона, содержащей 
два действующих компонента: 1) хо-
рошо растворимый, быстродейству-
ющий эфир бетаметазона динатрия 
фосфата — 2 мг; 2) слабораствори-
мая, медленно всасывающаяся и 
медленно действующая фракция — 
бетаметазона дипропионат — 5 мг. 
Активность дипроспана в 25 раз 
выше гидрокортизона. В этой связи 
дипроспан более безопасен из-за 
меньшей кратности его введения и 
экономически более выгоден. 
Для внутрисуставного введения 
также используют препараты гиа-
луроновой кислоты [1, 10, 11]. Это 
позволяет достичь более продол-
жительного снижения боли по срав-
нению с внутрисуставным приме-
нением кортикостероидов и может 
отсрочить необходимость опера-

тяжелых побочных эффектов, а 
отдельным свойством препарата 
является выраженное последей-
ствие. В одном из исследований 
выявлено, что положительное дей-
ствие ингибитора ИЛ-1 Диафлекса 
оказалось более выраженным, чем 
у хондроитина сульфата, что про-
явилось в статистически значимом 
снижении альгофункционального 
индекса Лекена (р<0,05) и более 
выраженном снижении интенсив-
ности боли [13, 16]. Кроме того, 
существует мнение, что диацереин 
может являться альтернативной 
терапией ОА у больных, которые 
не могут принимать парацетамол 
и/или НПВП [23, 24, 25]. 
В 2016 году эксперты ESCEO под-
твердили, что эффективность диа-
цереина после первого месяца ле-
чения аналогична таковой у НПВП 
и выше, чем у парацетамола. Кроме 
того, установлено, что препарат 
оказывает пролонгированное дей-
ствие на симптомы болезни в те-
чение нескольких месяцев после 
прекращения лечения [26]. Дан-
ные факты позволили экспертам 
отнести диацереин к препаратам 
первой линии для базисной фар-
макологической терапии ОА [26].
Особое место в лечении гонартроза 
занимает локальная терапия глю-
кокортикостероидами (ГКС). При-

(по WOMAC), а также улучшение 
качества жизни пациентов с ОА. 
С точки зрения безопасности ав-
торы сделали вывод, что паренте-
ральное введение ГПК (Румалон®) 
хорошо переносится больными, 
не вызывает изменений основных 
гематологических показателей, по-
чечных и печеночных функций, не 
влияет на углеводный обмен [15].
Один из заметных препаратов 
группы SYSADOA — диацереин 
(Диафлекс), основное патогене-
тическое действие которого при 
ОА заключается в ингибировании 
синтеза интерлейкина (ИЛ) 1β, по-
давлении экспрессии рецепторов 
к ИЛ-1 на поверхности хондро-
цитов, что способствует сниже-
нию чувствительности клеток к 
действию данного цитокина [19]. 
Препарат опосредованно повы-
шает концентрацию антагониста 
рецептора ИЛ-1, что приводит к 
блокаде «нисходящего сигнального 
пути». Внутриклеточно диацереин 
блокирует активацию ядерного 
фактора транскрипции κB (NF-κB),
тем самым уменьшая выработку 
многих провоспалительных цито-
кинов: фактора некроза опухоли-α
(ФНОα), ИЛ-1, ИЛ-6, оксида азота
и металлопротеиназ, вызываю-
щих разрушение компонентов 
хрящевого матрикса [20]. Кроме 
противовоспалительного эффекта, 
Диафлекс оказывает антикатабо-
лическое и проанаболическое дей-
ствие на хрящ и синовию, а также 
протективное влияние на процессы 
ремоделирования субхондральной 
кости [21, 22].
Многочисленные исследования 
подтвердили клиническую эффек-
тивность диацереина по сравнению 
с плацебо и практически равно-
значное действие с НПВП к концу 
месяца терапии, хотя обезболиваю- 
щее действие диацереина разви-
вается через 2–4 недели от начала 
приема. В отличие от НПВП, Диа-
флекс обладает некоторым преиму-
ществом, поскольку не вызывает 
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в 2 — пациентом (6,7%). Ухудшения 
состояния нами не было отмечено 
ни в одном случае (рис. 4, 5).
Переносимость лечения НОЛ-
ТРЕКСТМ можно отметить как хо-
рошую в обеих группах. Лишь 
2 (6,7%) пациента в первой группе 
и 3 (10%) во второй отметили такое 
нежелательное явление, как боль в 
эпигастрии, что было обусловле-
но влиянием препаратов группы 
НПВП и не имело отношения к 
НОЛТРЕКСТМ. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечебный эффект уже после перво-
го введения НОЛТРЕКСТМ в колен-
ный сустав был связан с восстанов-
лением вязкоэластических свойств 
синовиальной жидкости, нормали-
зацией синтеза эндогенного про-
теогликана хондроцитами, замед-
лением или остановкой процесса 
разрушения гиалинового хряща. 
Выраженный лечебный эффект 
пациенты ощущали независимо от 
стадии и давности существования 
у них гонартроза.
НОЛТРЕКСТМ — это 100% синтети-
ческий имплантат (протез) сино-
виальной жидкости, имеет в своем 
составе ионы серебра, обладает 
бактерицидным воздействием на 
внутреннюю среду сустава и улуч-
шает биологические функции си-
новиальной оболочки. НОЛТРЕКСТМ 
обладает анальгетическим, проти-
вовоспалительным, антиоксидант-
ным и хондропротекторным дей-
ствием. При наличии повышенного 
СОЭ, С-реактивного белка и острого 
синовита мы воздерживались от 
данного препарата. Исследования 
применения НОЛТРЕКСТМ у детей 
и беременных женщин тоже не 
проводились. В настоящее время 
НОЛТРЕКСТМ одобрен к использова-
нию во всех странах Европейского 
союза, в СНГ (Украина, Казахстан, 
Армения, Грузия) и других странах 
мира (Турция, Колумбия и др.).
На основании комплексного иссле-
дования мы пришли к выводу, что 

при движении, более выраженное 
у пациентов I группы, получаю-
щих комплексную терапию (НОЛ-
ТРЕКСТМ + НПВП). Так, уже через 
3 месяца после лечения зафикси-
рованы достоверные различия в 
выраженности болевого синдрома 
в исследуемых группах (35,3±4,5 
против 48,9±6,2 мм по шкале ВАШ, 
p<0,01), а к концу наблюдения эти 
показатели составили 34,7±4,5 и 
55,6±6,4 мм соответственно, p<0,01 
(рис. 2).
Мы провели также обследование 
в обеих группах пациентов по 
международному индексу WOMAC 
(Международный опросник Уни-
верситета Западного Онтарио и 
Университета МакМастера) оценки 
течения и эффективности лече-
ния остеоартритов, состоящего из 
24 параметров. В результате прове-
денного лечения выявлено досто-
верное снижение индекса WOMAC, 
более выраженное в I группе. Так, 
исходные уровни в I и II группах 
были 778±56,3 и 760±61,4 соответ-
ственно. Через 1 месяц показатели 
снизились до 623±45,8 и 684±54,3, 
а через 3 месяца — до 532±39,7 и 
650±64,3 соответственно. Через 
полгода после лечения в первой 
группе уровень индекса WOMAC 
продолжал снижаться (441±48,4), 
тогда как во второй группе ди-
намика была не столь выражена 
(645±58,2). Через 9 месяцев после 
лечения было отмечено некото-
рое повышение индекса, более вы-
раженное во II группе: 453±51,8 и 
683±59,8 соответственно (рис. 3, 4).
Оценки эффективности лечения, 
проводимые пациентом и врачом, 
практически не отличались друг 
от друга. Значительное улучше-
ние отмечено в 13 случаях врачом 
(43,3%) и в 14 — пациентом (46,7%) 
в I группе, а во второй группе — в 
10 случаях врачом (33,3%) и в 8 — 
пациентом (26,7%). Отсутствие эф-
фекта отмечено в 1 случае врачом 
и пациентом (3,3%) в I группе; во II 
группе — в 3 случаях врачом (10%) и 

в дальнейшем накопление положи-
тельной динамики продолжалось. 
Вместе с тем у пациентов II группы 
к 9 месяцу наблюдения отмечено 
некоторое повышение уровня боли 
в покое (по шкале ВАШ) до 26,7±3,0, 
тогда как у пациентов I группы его 
уровень отличался незначительно 
(12,3±2,4), p<0,01 (рис. 1). 
Как видно на рис. 1, уровень боли 
при движении по шкале ВАШ у 
обследованных групп пациентов 
практически в два раза выше, чем 
в покое, что является патогномо-
ничным симптомом ГОА. Среднее 
значение балльной оценки по 
ВАШ составило 78,4±5,3 в I группе 
и 75,9±5,7 во II группе. На фоне про-
водимой терапии отмечалось сни-
жение болей в коленных суставах 
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ции по полной замене сустава [15].
Крупнейшие фармацевтические 
компании многих стран, в том числе 
России, давно заняты созданием 
наиболее эффективного полиме-
ра для замещения синовиальной 
жидкости. В данной статье мы из-
лагаем наш опыт применения но-
вого отечественного препарата 
НОЛТРЕКСТМ, уже используемого 
во многих европейских странах 
для лечения пациентов с остео-
артрозом. НОЛТРЕКСТМ состоит из 
трехмерного полиакриламида, би-
дистилированной воды и ионов 
серебра. Это вязкое гелеобразное 
вещество от прозрачного до светло-
желтого цвета с уникальной форму-

10 дней. Пациенты II группы полу-
чали только НПВП 2 раза в день в 
течение 10 дней. Оценка проводи-
лась в начале исследования (перед 
первой инъекцией) и через 1, 3, 6 и 
9 месяцев после начала инъекций.
Средний возраст пациентов пер-
вой группы составил 63,8±4,7 года, 
второй группы — 62,4±5,2 года, 
длительность заболевания  — 
7,4±3,2 года и 6,9±3,1 года соот-
ветственно. Подавляющее число 
пациентов имели III стадию ГОА. 
В I группе выявлено 3 пациента с 
верифицированным гонартрозом 
II стадии, 27 пациентов с III стадией, 
а во II группе — 4 пациента со II ста-
дией и 26 человек с III стадией. Ос-
новная и контрольная группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, 
давности и стадии заболевания. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
До начала инъекционной терапии 
выраженность болей в коленном су-
ставе в покое у обследованных па-
циентов I и II групп была сравнима и 
составила 38,4±4,2 и 36,1±4,7 мм со-
ответственно по шкале ВАШ (визу-
ально-аналоговая шкала). Уровень 
статистической достоверности при-
нимали большим, чем 0,05 (p>0,05).
В результате проведенного лечения 
у больных с ГОА отмечалось значи-
тельное уменьшение болей, причем 

лой материала, что обеспечивает 
высокую биосовместимость с тка-
нями человека и бактерицидные 
свойства, обусловленные наличием 
ионов серебра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании участвовали 60 па-
циентов (12 мужчин и 48 женщин) в 
возрасте 55–85 лет. В течение 9 ме-
сяцев мы проводили комплексное 
клиническое исследование с целью 
оценки эффективности препарата 
НОЛТРЕКСТМ, его переносимости 
и длительности последействия у 
больных с ГОА. Пациенты были 
разделены на две группы по 30 че-
ловек. 
Критериями включения пациентов 
в исследование служил остеоар-
троз коленного сустава в соответ-
ствии с критериями ACR (Клини-
ческая классификация артритов, 
принятая Американской коллегией 
ревматологов), подтвержденный 
рентгенологическим методом ис-
следования.
Пациентам I группы вводили НОЛ-
ТРЕКСТМ, изготовленный в НЦ БИО-
ФОРМ (Россия) — по 1 инъекции 
(2,5 мл) в коленный сустав еже-
недельно (всего 5 инъекций). До-
полнительно они получали несте-
роидный противовоспалительный 
препарат 2 раза в день в течение 
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Динамика боли в покое  
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