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Ревматические заболевания – одна из наиболее частых 

причин обращения к врачам общей практики. В настоя-

щее время остеоартрозом (ОА) страдает 15–20% населения 

земного шара, а заболеваемость составляет 8,2 на 100 тыс. 

населения [1]. Кроме того, ОА остается наиболее распро-

страненным заболеванием суставов, ассоциированным с 

возрастом. Так, в исследовании, посвященном эпидемиоло-

гии ОА в Европе [2], распространенность ОА коленного су-

става по рентгенологическим данным составила у мужчин 

14,1 тыс. и у женщин 22,8 тыс. на 100 тыс. жителей старше 45 

лет. В США ОА диагностируется более чем у половины лю-

дей в возрасте старше 65 лет и выявляется практически у 

каждого человека старше 75 лет. В России ОА страдают 

около 15 млн человек, что составляет 10–12% населения 

страны, причем темпы роста заболеваемости определяются 

на уровне примерно 20% в год. В последние годы нетрудо-

способность, обусловленная ОА, возросла в 3–5 раз. По су-

ществующим прогнозам, увеличение ожидаемой продолжи-

тельности жизни и глобальное старение населения к 2020 г. 

могут сделать ОА 4-й по значимости причиной инвалидно-

сти (ВОЗ), так как заболеванием будут страдать 71% населе-

ния в возрасте старше 65 лет [3].

Следует отметить, что при кажущейся доброкачественно-

сти ОА значительно снижает качество жизни в такой же сте-

пени, как и сердечно-сосудистые заболевания, сахарный диа-

бет, депрессия, а также уменьшает продолжительность жизни 

у женщин на 10–15 лет.

Общепринятые схемы лечения ОА базируются на реко-

мендациях, разработанных OARSI (Osteoarthritis Research 

Society International) и EULAR (European League Against 

Rheumatism) [4], и включают целый спектр медикаментозных 

и немедикаментозных мероприятий. Несомненно, наиболее 

эффективен комплексный подход к лечению заболевания. 

Следует отметить, что, несмотря на большой арсенал лекар-

ственных средств, 60% пациентов нуждаются в эндопротези-

ровании пораженного сустава. 

Внедрение в клиническую практику препаратов гиалу-

роновой кислоты (ПГК) рассматривается как качественный 

прорыв в лечении пациентов с ОА, особенно при локализации 

процесса в коленных суставах: такая терапия позволяет избе-

жать или хотя бы отсрочить протезирование сустава [5].

Первые исследования, посвященные использованию 

гиалуроновой кислоты (ГК) при ОА коленного сустава у че-

воды”. Бронхоскопия выполнена на фоне трансназаль-

ной подачи кислорода».

При проведении в последующем МСКТ на правой 

стенке трахеи был обнаружен сверхкомплектный бронх 

протяженностью до 14 мм, слепо заканчивающийся.

В данном случае сверхкомплектный трахеальный бронх 

не вентилировал дополнительные рудиментарные образова-

ния или часть верхней доли, что благоприятно для прогноза. 

Однако, помимо потенциально отягощенного анестезиоло-

гического фона (бронхиальная астма), трахеальный бронх у 

пациента является дополнительным фактором риска, что сле-

дует учитывать в будущем (если у пациента возникнет необ-

ходимость в любых поднаркозных медицинских вмешатель-

ствах).

Литература

Макаров А.В., Сокур С.П. Врожденные аномалии развития бронхолегоч-1. 
ной системы (диагностика, хирургическое лечение) // Украïнский 
пульмонологïчний журнал. – 2003; 2: 72–4.

Штейнер М.Л. Анатомические аномалии трахеи и бронхов у пациентов с 2. 
выраженной обструкцией нижних дыхательных путей бронхиальным секре-
том: данные фибробронхоскопии // Туберкулез и болезни легких. – 2014; 2: 
34–5.

Barat M., Konrad H. Tracheal bronchus // Am. J. Otolaryngol. – 1987; 8 (2): 3. 
118–22.

Татур А.А., Недвзведь М.К., Скачко В.А. и др. Дивертикулы трахеи: кли-4. 
ника, диагностика и лечение // Мед. журн. (Республика Беларусь). – 2010; 4: 
92–6.

Аверьянов А.В., Кемеж Ю.В. Добавочный трахеальный бронх // Рус. 5. 
электрон. радиол. журн. – 2013; 3 (3): 62–6.

McLaughlin F., Striedre D., Harris G. Tracheal bronchus: Association with 6. 
respiratory morbidity in childhood // J. Pediatr. – 1985; 106 (5): 751–5.

Middleton R., Littleton J., Brickey D. et al. Obstructed tracheal bronchus as 7. 
a cause of post-obstructive pneumonia // J. Thoracic Imaging. – 1995; 10 (3): 
223–4.

Шпак О.И., Опанасенко Н.С., Басанец А.В. и др. Клиника, диагностика и 8. 
лечение осложненного трахеального бронха // Украïнский пульмонологïчний 
журнал. – 2002; 1: 54–7.

Massoni C., Gimbert A., Escande G. et al. A rare cause ofaccidental selective 9. 
intubation: right upper lobar bronchus originating from the trachea // Annales 
Francaises d’Anesthesie et de Reanimation. – 1997; 16 (2): 187–9.

Преловский А.В., Жуков Д.В., Недашковский Э.В. и др. Добавочный 10. 
трахеальный бронх, как осложнение анестезии // Вестн. анестезиол. и реани-
матол. – 2009; 6 (5): 30–2.

SUPERNUMERARY TRACHEAL BRONCHUS IN A PATIENT WITH ASTHMA 
M. Shteiner1, 2, MD; N. Zalogina1 
1Samara City Hospital Four
2Samara State Medical University

Bronchoscopy has revealed a tracheal bronchus regarded as supernumerary in an 
emergently ad-mitted patient with asthma (suspected massive airway obstruction 
by bronchial secretion during ineffective intrinsic expectoration).
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ловека, выполнены в начале 1970-х годов. Позже появились 

ПГК Artz (Япония, 1987) и Hyalgan (Италия, 1988). С 2003 г. 

внутрисуставная инъекционная терапия ПГК входит в список 

мероприятий, рекомендуемых ВОЗ при лечении ОА [6].

Эффективность применения ПГК доказана не только при 

ОА коленных суставов, но и при других его локализациях – в 

плечевом, голеностопном, ключично-акромиальном, тазобе-

дренном, височно-нижнечелюстном суставе и мелких суста-

вах кистей и запястья [7, 8]. 

Показанием для назначения ПГК был неудовлетвори-

тельный контроль болевого синдрома при приеме нестероид-

ных противовоспалительных препаратов (НПВП) и внутрису-

ставном введении глюкокортикостероидов [9]. Опрос врачей 

общей практики в Великобритании показал, что около 15% 

больных ОА коленных суставов получают внутрисуставные 

введения ПГК. Стоимость подобного лечения очень высо-

кая (затраты на 1 введение составляют от 110 до 230 долларов; 

стоимость разового курса лечения в США может превышать 

1 тыс. долларов) [10]; однако эти затраты часто покрываются 

страховыми системами. Так, в Австрии социальной страховой 

системой на компенсацию затрат на лечение ПГК ежегодно 

тратится более 10 млн евро.

С появлением ПГК на фармацевтическом рынке Рос-

сии популярность этих лекарств наблюдается и в нашей 

стране. Однако четкой статистики по их использованию мы 

не нашли. 

С целью получения первичной информации для оцен-

ки потенциала рынка ПГК в России нами в 20 центрах в 18 

городах (Москва, Санкт-Петербург, Барнаул, Белгород, Ека-

теринбург, Казань, Краснодар, Красноярск, Иркутск, Ново-

сибирск, Омск, Пермь, Ростов-на-Дону, Самара, Ставрополь, 

Тула, Чебоксары, Уфа) изучено мнение врачей (ревматологов, 

травматологов, хирургов, врачей спортивной медицины), а 

также самих пациентов с ОА – с целью изучения самооценки 

больными эффективности лечения ОА.

Проведено анкетирование 600 пациентов с ОА II–III 

рентгенологической стадии по Kellgren–Lawrence. Боль-

шинство опрошенных страдали гонартрозом (68,9%) и 

коксартрозом (23%). Практически половину пациентов 

составляли пенсионеры в возрасте 50–69 лет; преобладали 

женщины (70%). У 73% респондентов отмечены классиче-

ские для больного первичным ОА признаки – избыточная 

масса тела и сопутствующая соматическая патология. Пре-

валировали пациенты с низким и средним уровнем физиче-

ской активности (соответственно 38 и 39%). Врожденная па-

тология опорно-двигательного аппарата наблюдалась лишь 

у 7% обследованных. Распределение пациентов с учетом 

локализации ОА было следующим: поражение коленных су-

ставов – у 69%, тазобедренных – у 23%, суставов кистей – у 

6%, других – у 2%.

Практически все пациенты ранее получали комплекс-

ное лечение: НПВП – 84%, хондропротекторы для приема 

внутрь – 78%, физиотерапию – 58%, санаторно-курортное 

лечение – 36%. У 54% пациентов отмечен хороший эффект 

при приеме НПВП (купирование болевого синдрома в те-

чение 3 дней), у 42% увеличилась подвижность суставов, у 

40% респондентов развилась продолжительная ремиссия, 

на удобство применения НПВП указали 90%. Однако у 22% 

пациентов на фоне их приема возникли диспепсические яв-

ления.

Всем больным внутрисуставно вводили ПГК по стан-

дартной схеме: трижды 1 раз в неделю. Стихание болевого 

синдрома к 3-му дню после введения отметили 58% пациен-

тов, увеличение подвижности сустава и продолжительную 

ремиссию – соответственно 73 и 79% опрошенных, что явно 

больше, чем на фоне лечения НПВП. Удобство использова-

ния препарата оценили 88% пациентов.

Как показывает практика, навыком внутрисуставных 

инъекций в настоящее время владеют большинство ревма-

тологов и хирургов-травматологов. Введение ПГК пациенты 

обычно переносят хорошо: крайне редки местные реакции 

(кратковременное припухание и боль в суставе), требующие 

использования холода (местно) и ограничения нагрузки. 

Данные возможные реакции на препарат прописаны в ин-

струкции к гиалуронану любого производителя и не явля-

ются препятствием для повторного введения. Системные 

реакции на введение препарат практически не встречаются. 

Диспепсические явления отметили 4% опрошенных (ско-

рее всего, они были обусловлены не введением препарата, а 

иными причинами). 

В целом эффект ПГК считают достаточно сильным 

52% пролеченных больных; умеренный эффект наблюдался 

у 35%; крайне слабый или его отсутствие – соответственно 

у 10 и 3% пациентов. В случае незначительного эффекта сле-

дует в первую очередь исключить другие причины сохранения 

симптоматики – это высокая степень артроза, требующая 

оперативного лечения, хондромные тела в полости сустава, 

сохраняющиеся высокие нагрузки на пораженный сустав, 

патология околосуставного аппарата (энтезопатии, бурситы, 

теносиновиты), вторичный синовит на фоне остеоартроза, не 

купированный предварительно, и др.

Полученные нами результаты анкетирования впол-

не соотносятся с оценкой эффективности и безопасности 

ПГК в Кокрановском систематическом обзоре, где так-

же не выявлено значительных проблем при их введении и 

подтверждается симптоматическая эффективность вну-

трисуставного введения ПГК как терапевтического класса 

для лечения ОА. Фармакоэпидемиологические исследова-

ния, проведенные в США, продемонстрировали высокую 

безопасность одобренных для применения гиалуронанов. 

При их введении уменьшается болевой синдром и улуч-

шается функция сустава; эффект сохраняется до 13 нед 

после завершения курса введения, а по ряду показателей – 

до 1 года. Следует подчеркнуть, что результаты оценки эф-

фективности для разных ПГК значительно различались, 

поэтому нельзя утверждать, что все препараты одинаково 

эффективны [11].

Несмотря на существующую в мировой медицинской 

практике тенденцию к выработке единой стратегии профи-

лактики и лечения наиболее распространенных заболеваний 

(стандарты лечения), на выбор конкретного лекарственного 

препарата влияет ряд факторов: состояние фармацевтическо-

го рынка и доступность препаратов, экономические возмож-

ности медицинского учреждения или пациента.

По данным опроса российских врачей (выраженность 

признака – от 1 до 10), наиболее значимыми факторами, 

влияющими на принятие решения при выборе вида терапии 

ОА, оказались стадия заболевания (9,7), предполагаемые 

эффективность лечения (9,3) и длительность ремиссии (9,4), 

зачастую основанные на собственном опыте применения 

того или иного вида лечения. Несмотря на желание иметь 

собственный взгляд (9,7), наличие доказательной базы для 

врачей также было немаловажным (7,5), хотя такой факт, как 

наличие в стандартах, имело гораздо меньшее значение (4,7). 

Кроме того, специалисты немалую роль отводили возрасту 

пациента (7,6) и материальной составляющей вопроса (6,1), 

из практики



60 2'2015

из практики

несомненно, учитывая, что подчас курс лечения более до-

рогостоящим препаратом обходится пациенту значительно 

дешевле, чем при использовании недорогого лекарственного 

средства (за счет быстрого и стойкого проявления терапев-

тического эффекта и сокращения сроков нетрудоспособ-

ности). В целом следует отметить весьма многогранный, не 

формальный подход к выбору терапии, что свидетельствует 

о достаточно высоком профессиональном уровне опрошен-

ных специалистов.

Кроме того, был проанализирован механизм принятия 

решения при выборе того или иного ПГК для внутрисустав-

ных инъекций. Значимость факторов, влияющих на выбор 

препарата, оказалась следующей: наличие условий для про-

ведения внутрисуставных инъекций – 9,3; стадия ОА – 9,0; 

эффективность – 9,5; собственный опыт применения – 9,6; 

наличие доказательной базы – 7,4; цена препарата – 7,4; 

наличие в аптеках – 5,3; молекулярная масса (ММ) пре-

парата – 8,7; наличие побочных эффектов – 9,0; доверие 

бренду – 6,5.

Полученные данные вновь демонстрируют многосторон-

ний подход к выбору как данного вида лечения, так и кон-

кретного препарата. Так, врачи ориентируются на возмож-

ность выполнения внутрисуставной инъекции (наличие не 

только условий процедурного кабинета, но и состояние само-

го сустава, возможность введения лекарства непосредственно 

в сустав, т.е. достаточная суставная щель, и др.), а также на 

стадию ОА. Оценивая выраженность дегенеративных измене-

ний сустава, врач взвешивает соотношение риск-польза дан-

ного вида лечения, целесообразность его проведения. Подчас 

имеет смысл сразу направить пациента на эндопротезирова-

ние сустава, а не использовать далеко не дешевый препарат, 

заведомо не ожидая какого-то значимого и продолжительного 

эффекта. Хотя, при наличии тяжелой сопутствующей сомати-

ческой патологии (препятствие к проведению оперативного 

лечения) введение ПГК может быть средством выбора для 

уменьшения проявления симптомов заболевания, в первую 

очередь болевого.

Самым значимым при выборе лекарства оказался соб-

ственный опыт применения препарата, показывающий его 

достаточную эффективность и безопасность. Намного боль-

шее значение придается ММ препарата, чем таким составля-

ющим, как его цена, наличие в аптеке, доверие бренду. Оце-

нивая механизм действия ПГК, большинство специалистов 

отметили не только их амортизационные и люмбрикантные 

свойства, но и положительное воздействие на хрящ, стимуля-

цию выработки хрящом собственной ГК.

Действительно, выбрать ПГК из представленных на фар-

мацевтическом рынке подчас непросто. Можно выделить 

2 группы средств, отличающихся по своим физико-

химическим и биологическим свойствам. Первая группа – 

препараты ГК (натрия гиалуронат); они содержат длинные 

несульфатированные, прямые полимерные цепи из повторя-

ющихся дисахаридов N-ацетилглюкозамина и глюкуроновой 

кислоты различной длины, в физиологических растворителях 

образуют петли случайной формы. ММ препаратов не превы-

шает 4000–5000 кДа. Вторая группа – гиланы; они содержат 

перекрестно-сшитые молекулы гиалуроната, у которых кар-

боксильные и N-ацетиловые группы свободны, могут быть 

плохо растворимы в воде и представлены в виде геля. В этой 

группе препараты имеют высокую ММ (6000 кДа для гилана 

G-F 20).

Акцент при выборе препарата на его ММ не случаен. Про-

ведено множество исследований, сравнивающих действие 

ПГК с различной ММ, но вопрос до сих пор остается диску-

табельным. Существующие сравнительные исследования эф-

фективности высоко- и низкомолекулярных соединений ГК, 

зачастую демонстрируют, что эффект высокомолекулярного 

соединения в отношении купирования болевого синдрома 

значительно выше (Wobia M. и соавт., 1999) (QS 21), однако 

другие данные позволяют предположить наличие диапазона 

ММ, оптимального для возбуждения определенных биологи-

ческих действий. По данным одних исследований, главным 

образом, in vitro, более эффективны гиалуронаны с высокой 

ММ, по данным других – гиалуронаны с низкой и средней 

ММ. Доклинические исследования на моделях животных с 

ОА показывают, что для структурно-модифицирующего дей-

ствия на заболевание более эффективен гиалуронан с низкой 

и средней ММ [12].

Установлено также, что ПГК с низкой ММ проника-

ют в поврежденные ткани хряща и стимулируют выработ-

ку собственного эндогенного гиалуроната, тогда как пре-

параты с крупной молекулой с трудом проникают в хрящ, 

а при расщеплении образуют разнородные фрагменты, 

способные даже вызвать выработку специфических анти-

тел. Гидрофильная молекула ГК способствует регенерации 

хряща, создавая оптимальные условия для пролиферации 

клеток, а также на длительный срок восстанавливает вязко-

эластичные свойства синовиальной жидкости. Кроме того, 

обезболивающий эффект осуществляется путем угнетения 

ноцицептивных рецепторов сустава, а также посредством 

прямого противовоспалительного действия на синовио-

циты путем угнетения выделения арахидоновой кислоты и 

блокировки синтеза простагландина-Е2. Эти механизмы, 

видимо, и объясняют длительный терапевтический эффект 

препарата, превышающий его жизненный цикл внутри су-

става (в среднем от 10 до 18 ч).

ПГК с низкой ММ довольно хорошо переносятся па-

циентами при внутрисуставном введении; низкая ММ обу-

словливает быстрое расщепление молекул ГК в суставе и 

тканях. Данные литературы дают основание для использо-

вания низкомолекулярных ПГК (500–750 кДа) животного 

происхождения и для внесуставных инъекций. Речь идет о 

таких локализациях, где имеется синовиальная ткань и ГК 

природно вырабатывается для осуществления метаболиче-

ских процессов, в частности о синовиальных влагалищах 

и синовиальных оболочках сухожилий при хроническом 

воспалении в этой зоне (тендиниты, теносиновиты, бурси-

ты) [13].

В России зарегистрирован препарат Суплазин® (Вioniche 

Teoranta Со., Ирландия), представляющий собой высокоочи-

щенный искусственный гиалуронат ММ 500–1000 кДа с дози-

ровкой 20 мг в 2 мл. Проведенные клинические исследования 

[14, 15], доказывают не только достаточно выраженный меха-

нический эффект (амортизационный и лубрикантный) пре-

парата, но и описанные долгосрочные эффекты, обусловлен-

ные именно ММ. К тому же Суплазин® создается благодаря 

инновационным технологиям бактериальной ферментации 

непатогенных штаммов, в связи с чем не вызывает аллерги-

ческих реакций, которые присущи препаратам животного 

происхождения. Кроме этого, в процессе приготовления пре-

парата при стерилизации методом микроультрафильтрации 

достигается однородность размеров его молекул, что обуслов-

ливает уникальность фармакологических свойств и долго-

срочность эффекта.

Таким образом, будучи высокотехнологичным препара-

том с четко выверенной ММ, Суплазин® характеризуется та-
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кими преимуществами, как оптимальный лечебный эффект, 

минимум риска иммунного ответа после инъекции, легкость 

введения. 

Длительный эффект внутрисуставного введения препара-

та Суплазин® при ОА позволил пересмотреть не только тра-

диционный режим дозирования, но и количество инъекций в 

сторону уменьшения. В настоящее время препарат представ-

лен в 2 формах выпуска, что предоставляет свободу выбора 

как врачу, так и пациенту. Кроме препарата с дозировкой 20 мг 

в шприце 2 мл, выпускается Суплазин® 1-ШОТ в виде шпри-

ца, содержащего 60 мг/6 мл гиалуроната натрия. Возможно не 

только многократное (до 3 раз) введение препарата в сустав 

(классический Суплазин®) – по 2 мл с промежутком 1 нед, но 

и однократное – 6 мл за 1 инъекцию (Суплазин® 1-ШОТ). Од-

нократное введение позволяет сократить количество визитов 

к врачу и снизить риск побочных эффектов внутрисуставного 

вмешательства; а это удобно как для молодых активных паци-

ентов, спортсменов, так и пожилых пациентов с ограничен-

ными возможностями для передвижения. 

Безопасность и эффективность применения препарата 

Суплазин® 1-ШОТ в виде однократной инъекции подтверж-

дает международное многоцентровое неинтервенционное ис-

следование ASKOT, проведенное в 2010–2011 г. в отделениях 

ревматологии и ортопедии Германии, Испании, Чешской Ре-

спублики и Словакии [16]. По данным этого исследования, 

увеличение объема вводимого препарата в 3 раза (по сравне-

нию со стандартной инъекцией) не повлияло на безопасность 

инъекции. Отмечались лишь небольшие транзиторные мест-

ные реакции, не требовавшие особого лечения; возникали 

они при использовании препарата Суплазин® 1-ШОТ реже, 

чем при применении высокомолекулярных ПГК (соответ-

ственно 2,2 и 5,7%) [17].

При этом через 3 и 6 мес лечения наблюдалось значитель-

ное улучшение всех параметров, используемых для оценки 

эффективности лечения (боль, качество жизни). Более чем 

у половины пациентов, участвовавших в исследовании, на-

блюдалось клинически значимое снижение индекса Лекена 

(соответственно на 3,35 и 3,75). Кроме того, результаты ис-

следования подтверждают эффективность однократной инъ-

екции и сохранение терапевтического действия в течение по 

меньшей мере 6 мес.

Наличие на фармацевтическом рынке разных форм ПГК 

с различной ММ позволяет выбрать лекарство, оптимальное 

для достижения поставленных целей. Доказанные эффектив-

ность и безопасность, а также многогранность положительно-

го действия являются основанием для широкого использова-

ния при ОА таких препаратов для внутрисуставного введения, 

как Суплазин® и Суплазин® 1-ШОТ (Вioniche Teoranta Со., 

Ирландия).
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HYALURONIC ACID IN THE TREATMENT OF OSTEOARTHRITIS
E. Yashina, Candidate of Medical Sciences

The introduction of the hyaluronic acid is still considered as a qualitative 
breakthrough in the treatment of patients with osteoarthritis (OA). In order 
to obtain primary information to assess the market potential of hyaluronan in 
Russia in 20 centers in 18 cities conducted in-depth interviews with medical 
professionals as well as patients with OA. The data reveal a large potential market 
hyaluronic acid in Russia, which manifests itself as a high level of training, and a 
good response in patients with OA treatment. Proven efficacy and safety, as well 
as the diversity of the positive ef-fect is the basis for the widespread use of these 
drugs in OA for intraarticular injection as Suplazin and Suplazin 1-SHOT (Вioniche 
teoranta Co., Ireland).
Key words: osteoarthritis, hyaluronicacid, Suplazin.




