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Больные, страдающие коксартрозом, испытывают

сильные боли в тазобедренных суставах, что в значитель-

ной мере снижает их двигательную активность и не позво-

ляет вести нормальный образ жизни. Лечение таких боль-

ных является актуальной проблемой ревматологии, трав-

матологии и ортопедии. Актуальность лечения этой пато-

логии суставов определяется также ее высокой социальной

значимостью, поскольку в последнее десятилетие показа-

тель нетрудоспособности населения в связи с артрозом, по

данным разных авторов, увеличился в 3–5 раз [1–3].

Коксартроз характеризуется прогрессирующей по-

терей суставного хряща, связанной с воспалением, обра-

зованием остеофитов и деформацией суставов. Одним

из основных элементов в патофизиологии поражения
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Цель – улучшить результаты лечения коксартроза с использованием синовиального протезирования на основе усовершенство-
вания доставки препаратов в полость сустава.
Материал и методы. В клиническом исследовании участвовали 359 пациентов, находившихся на амбулаторном лечении по по-
воду коксартроза. Контрольную группу составили 50 пациентов, которым проводили внутрисуставное введение комплексного
препарата Алфлутоп под контролем ультразвукового исследования (УЗИ). В основную группу вошли 309 пациентов, которым
проводилось лечение по новому трехэтапному способу. На первом этапе пациентам осуществляли периартикулярно инъекции
современного ферментного препарата лонгидаза с гиалуронидазной активностью 3000 МЕ. На втором этапе лечения проводи-
ли сеансы постизометрической релаксации (ПИРА). На третьем этапе после определения оптимального доступа в полость су-
става вводили протезы синовиальной жидкости под контролем УЗИ (всего 2–3 инъекции) 1 раз в неделю. Для оценки эффек-
тивности разработанного метода лечения использовали ряд стандартных тестов: индекс WOMAC, индекс Лекена, интеграль-
ный показатель нарушения функции нижних конечностей, потребность в приеме нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, общие оценки проведенного лечения, данные врачом и пациентом, оценку качества жизни пациентов с помощью опрос-
ника SF-36.
Результаты. Разработанный способ лечения позволил достоверно снизить (по сравнению с исходным уровнем) показатели
клинико-функциональных индексов WOMAC, Лекена и недостаточности функции сустава в ближайшие сроки и через год по-
сле проведенного лечения. Он также обеспечил значительное улучшение качества жизни пациентов с остеоартрозом тазо-
бедренного сустава, что проявилось в достоверном повышении его оценки по всем 8 составляющим опросника SF-36 в сроки
свыше 1 года.
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Objective: to make the results of treatment for coxarthrosis better via prosthetic synovial fluid replacement, by improving drug delivery into
the joint cavity. 
Subjects and methods. The clinical trial enrolled 359 outpatients treated for coxarthrosis. A control group comprised 50 patients receiving
the intraarticular combination drug Alflutop under ultrasound (US) guidance. A study group included 309 patients treated using a new
three-stage procedure. At stage 1, the patients were given periarticular injections of the current enzyme preparation longidase with a
hyaluronidase activity of 3000 IU. At stage 2, postisometric relaxation sessions were performed. At stage 3, after defining the optimal
access, synovial fluid prosthetic devices were inserted into the joint cavity under US guidance (a total of 2–3 injections) once weekly. To
evaluate the efficiency of the developed treatment option, the authors used a number of standard tests, WOMAC index, Leken’s index, inte-
gral index of lower limb dysfunction, needs for nonsteroidal anti-inflammatory drugs; total treatment scores given by a physician and a
patient; quality of life estimation using the SF-36 questionnaire. 
Results. The developed treatment option could significantly reduce the clinical and functional WOMAC index and Leken’s index, and
inadequate joint function in the immediate period and a year after the treatment performed. It also considerably improved quality of life
in patients with hip osteoarthrosis, which appeared as a significant increase of its rating according to eight SF-36 scales during more
than a year. 
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суставного хряща при коксартрозе является уменьшение

вязкоэластичных свойств синовиальной жидкости [4],

что приводит к увеличению трения суставных поверхно-

стей и, как следствие, к усилению поражения хряща [5].

Главным компонентом, отвечающим за вязкоэластич-

ные свойства суставной жидкости, является гиалуроно-

вая кислота – полисахарид из группы гликозаминогли-

канов [6, 7].

Внутрисуставное введение протеза синовиальной

жидкости – экзогенного гиалуроната натрия – уменьшает

болевой синдром, улучшает подвижность суставов, позво-

ляет пациентам сократить употребление нестероидных

противовоспалительных препаратов (НПВП), а также от-

срочить проведение эндопротезирования сустава.

Введение препаратов гиалуроновой кислоты в тазо-

бедренные суставы больных остеоартрозом лимитируется

технической сложностью данной процедуры, особенно

при сильном сужении суставной щели и разрастании крае-

вых остеофитов.

Безопасность и эффективность локальной терапии в

значительной мере повышается при проведении процеду-

ры под контролем ультразвукового (УЗИ) и рентгеновско-

го исследования [9–11], однако однозначных объективных

выводов об успешности применения гиалуроновой кисло-

ты при лечении коксартроза в медицинской литературе нет

[12–15]. Вероятно, совершенствование технических аспек-

тов такого лечения может повысить точность доставки

препарата в патологически измененный сустав.

Цель – улучшить результаты лечения коксартроза с

использованием синовиального протезирования на ос-

нове усовершенствования доставки препаратов в полость

сустава.

Материал и методы

В клиническом исследовании участвовали 359 па-

циентов, находившихся на амбулаторном лечении по по-

воду коксартроза в отделениях лаборатории восстанови-

тельной медицины Института химической биологии и

фундаментальной медицины СО РАН (Новосибирск).

Выполнено параллельное контролируемое исследование

эффективности различных методов консервативного ле-

чения коксартроза, включающего внутрисуставные инъ-

екции препаратов.

В табл. 1 представлена исходная характеристика

пациентов с коксартрозом, участвовавших в исследова-

нии. Все пациенты испытывали непрерывные боли в те-

чение 3–6 мес, несмотря на проводимое консервативное

лечение.

Большинство пациентов (70,2%) были старше 55 лет.

Женщин было в 1,6 раза больше, чем мужчин.

Практически у всех пациентов было выявлено одно

или несколько сопутствующих заболеваний. Основные из

них представлены в табл. 1. Как видно из таблицы, наибо-

лее часто встречались гипертоническая болезнь и ожире-

ние различной степени выраженности.

Пациенты были разделены на 2 группы. Контроль-

ную группу составили 50 пациентов, которым выполня-

лось внутрисуставное введение Алфлутопа по 2 мл через

день под контролем УЗИ, всего 15 инъекций. 

В основную группу вошли 309 пациентов, которым

проводилось лечение по новому способу [17]. 

На первом этапе лечения мы проводили курс инъек-

ций современного ферментного препарата лонгидазы

(НПО «Петровакс Фарм», Россия) с гиалуронидазной ак-

тивностью 3000 МЕ. Инъекции осуществляли периартику-

лярно в течение 30 дней, через день (всего 15 инъекций).

Показанием к применению лонгидазы в ортопедии явля-

ются контрактуры суставов, артриты, гематомы. Описано

лечение лонгидазой больных ревматоидным артритом;

подвижность сустава после инъекций лонгидазы увеличи-

валась в среднем на 20° по сравнению с контролем [18].

На втором этапе лечения амбулаторно проводилась

постизометрическая релаксация (ПИРА) для увеличения

подвижности тазобедренного сустава в течение 15 дней

ежедневно, средняя продолжительность сеанса 25–30 мин.

На третьем этапе лечения под контролем УЗИ осуще-

ствляли введение протеза синовиальной жидкости. Для

этого выбирали с помощью аппарата УЗИ EUB-8500

(Hitachi, Япония) оптимальную траекторию проведения

иглы в суставную полость. Использовали препараты Фер-

матрон, Синвиск, Гилан, Суплазин, Синокром в стандарт-

ных фасовках по 2 мл. Инъекции осуществляли 1 раз в не-

делю, 2–3 раза на курс.

Введение препарата под контролем УЗИ осуществля-

ли из двух позиций: 1) из латерального доступа, в положе-

нии пациента лежа на боку, направляя иглу под углом 45° к

продольной оси сканирования; 2) из медиального доступа,

в положении пациента лежа на спине, через паховую об-

ласть, направляя иглу спереди назад, под углом 30° к про-

дольной оси сканирования.

Важной деталью при проведении третьего этапа лече-

ния является выбор доступа в зависимости от варианта те-

чения коксартроза. Коксартроз может поражать различные

сегменты тазобедренного сустава [19]. Верхнебоковая ло-

кализация встречается наиболее часто (до 60%), при ней

зона максимального поражения расположена по верхнему
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Х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  о с т е о а р т р о з о м  
т а з о б е д р е н н о г о  с у с т а в а  ( n = 3 5 9 )

Показатель Значение

Пол м/ж, n (%) 137/222 (38,2/61,8)

Средний возраст, годы 62,8±6,1

Первичный коксартроз, n (%) 39 (10,9)

Рентгенологическая стадия 13/26 

по Келлгрену II/III, n 

Вторичный коксартроз, n (%) 320 (89,1)

Рентгенологическая стадия 173/147

по Келлгрену II/III, n

Односторонний коксартроз, n (%) 138 (38,4)

Двусторонний коксартроз, n (%) 221 (61,6)

Уровень боли по ВАШ, мм ≥30

Индекс Лекена 4–14

Сопутствующие заболевания, n (%) 309 (86,1)

ожирение, n (%) 208 (67,3)

гипертоническая болезнь, n (%) 230 (74,4)

ишемическая болезнь сердца, n (%) 30 (9,7)

сахарный диабет 2-го типа, n (%) 41 (13,3)

хронический пиелонефрит, n (%) 22 (7,1)

хронический холецистит, n (%) 21 (6,8)

Таблица 1
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полюсу головки бедра, ближе к латеральному краю верт-

лужной впадины. Реже (~25%) встречается медиальная ло-

кализация, основная зона поражения при которой – ниж-

няя часть головки бедра и соответственно медиальный

край вертлужной впадины.

При верификации диагноза учитывали данные рент-

геновских снимков, УЗИ и магнитно-резонансной томо-

графии, что позволяло в каждом конкретном случае оце-

нить патологические изменения и ввести протез синови-

альной жидкости из оптимального доступа. Так, при верх-

небоковом поражении хряща суставная щель значительно

сужена в верхнелатеральной области, а потому более эффе-

ктивно проведение первой инъекции препарата из второй

позиции. При медиальной локализации деструктивного

процесса предпочтительна первая позиция. Перед каждым

введением препарата необходимо контролировать с помо-

щью УЗИ равномерность суставной щели, ее состояние

после предыдущей инъекции.

Для оценки эффективности разработанного метода,

ближайших и отдаленных результатов проведенного лече-

ния мы использовали ряд стандартных тестов: 1) индекс

WOMAC (Western Ontario and Mc-Master Universities

Arthrose index) [20]; 2) индекс Лекена [21]; 3) интеграль-

ный показатель, который вычисляли как среднее арифме-

тическое значение от величины 6 экспертных признаков

(передвижение, дополнительная опора, выполнение бы-

товых функций, самообслуживание, пользование обще-

ственным транспортом, выполнение профессиональных

обязанностей), выраженной в процентах [22]; 4) потреб-

ность в приеме НПВП и фактическое потребление НПВП

(с использованием эквивалентных показателей в милли-

граммах диклофенака); 5) общие оценки, данные врачом

и пациентом, по 5-балльной шкале в конце периода ис-

следования; 6) УЗИ суставов; 7) оценку качества жизни

по SF-36 [23].

Статистическую обработку полученных данных про-

водили с помощью пакета прикладных статистических

программ SPSS для Windows 12.5. Применяли стандартные

методы вариационной статистики: вычисление средних

величин, стандартных ошибок, 95% доверительного ин-

тервала; достоверность различий между средними оцени-

вали с помощью t-критерия Стьюдента; в частотных рас-

пределениях показателей в сравниваемых группах – на ос-

новании критерия χ2. Данные представлены в виде M±m,

где M – средняя, m – ошибка средней. Нулевая гипотеза

отвергалась при p<0,05.

Результаты

Через год после проведения курса лечения динамика

показателей функционального статуса и качества жизни в

основной группе была более благоприятной, чем в конт-

рольной.

В табл. 2 представлена динамика индексов WOMAC,

Лекена и показателя нарушения функции суставов в груп-

пах пациентов в ближайшие сроки и через год после прове-

денного лечения. В обеих группах отмечалось снижение

всех индексов.

Существенное улучшение по сравнению с исходным

уровнем было зафиксировано сразу после лечения.

Из табл. 2 видно, что при использовании препаратов

гиалуроновой кислоты отмечается более выраженная по-

ложительная динамика, чем в контрольной группе. Следу-

ет особо отметить, что уменьшение боли по WOMAC в ос-

новной группе было в 1,66 раза более выраженным, чем в

контрольной.

Процентное соотношение исходного и конечного

уровней индекса Лекена в основной группе в 5,6 раза пре-

вышало аналогичный показатель в контрольной группе. 

Похожую картину мы наблюдали и при сравнитель-

ной оценке динамики индекса нарушения функции суста-

ва в контрольной и основной группах. Однако в этом слу-

чае разница положительной динамики в группах исследо-

вания не была столь существенной.

Снижение интенсивности болевого синдрома приве-

ло к значимому снижению потребления НПВП. Сразу по-

сле лечения полностью отказались от приема НПВП 92%

больных основной и 60% больных контрольной группы

(р<0,001).

В течение года после лечения потребность в НПВП в

основной группе снизилась по сравнению с исходным

уровнем на 60%, в контрольной – на 29%.

Данные субъективной оценки качества проведен-

ной терапии пациентами с коксартрозом представлены в

табл. 3. Как видно из таблицы, 24% пациентов контроль-

ной группы отметили значительное улучшение; 56% –

улучшение; у 16% пациентов состояние существенно не

менялось, у 2 (4%) пациентов – ухудшилось. Оценка ка-

чества проведенного лечения пациентами контрольной

группы составила в среднем 1,92±0,15 балла.
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С р а в н и т е л ь н а я  д и н а м и к а  
к л и н и к о - ф у н к ц и о н а л ь н ы х  и н д е к с о в  
п о с л е  п р о в е д е н н о г о  л е ч е н и я ,  %  ( M ± m )

Группы исследования
Этапы исследования контрольная основная 

(n=50) (n=309)

WOMAC A:

до лечения 79,2±2,7 82,8±2,3

после лечения 42,2±5,6* 18,3±2,0*, **

через 1 год 51,7±2,8* 25,6±1,9*, **

WOMAC В:

до лечения 64,1±3,6 67,1±2,9

после лечения 39,1±2,6* 28,1±3,3*, **

через 1 год 46,8±3,3* 22,4±2,8*, **

WOMAC С:

до лечения 81,0±4,4 76,5±3,9

после лечения 45,4±3,2* 24,2±1,8*, **

через 1 год 53,0±4,5* 26,3±2,4*, **

WOMAC суммарный:

до лечения 74,8±3,6 75,5±3,0

после лечения 42,2±3,8* 23,5±2,4*, **

через 1 год 50,5±3,5* 24,8±2,4*, **

Индекс Лекена:

до лечения 11,6±1,2 11,9±0,8

после лечения 6,8±0,9* 4,3±0,6*, **

через 1 год 10,4±1,0 5,2±0,4*, **

Показатель нарушения функции 

нижних конечностей:

до лечения 38,3±4,9 41,0±5,2

после лечения 18,3±2,31 12,3±2,61,2

через 1 год 24,0±3,61 15,2±1,71,2

Примечание. Достоверность отличий (p<0,05): *– от исходных

данных, **– от данных контрольной группы.

Таблица 2
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Пациенты основной группы оценили эффектив-

ность лечения в среднем на 1,65±0,10 балла (p<0,05).

При этом только 4,9% пациентов отметили отсутствие

эффекта от проведенного лечения, тогда как 55,7% па-

циентов расценили результативность терапии как «улуч-

шение», а 39,5% пациентов – как «значительное улучше-

ние». Случаев ухудшения состояния не выявлено. Зна-

чительное улучшение в основной группе отмечалось до-

стоверно.

Случаев значительного ухудшения состояния не вы-

явлено в обеих группах.

Похожие результаты получены при оценке качества

лечения врачом (табл. 4). Так, в контрольной группе, по

оценке лечащего врача, у 72% пациентов наблюдалось

улучшение и у 16% – значительное улучшение. У 10% па-

циентов существенных изменений не выявлено, а у 2% от-

мечено ухудшение состояния. 

В группе пациентов, прошедших курс лечения по но-

вому способу, достоверно чаще отмечалось «значительное

улучшение» – 30,7% (р=0,012). В 61,5% случаев эффект ле-

чения расценен как «улучшение», и у 7,8% существенных

изменений не было.

Оценка динамики качества жизни была проведена на

основании анализа данных опросника SF-36 (табл. 5). 

Лечение коксартроза, проведенное в контрольной

группе, позволило улучшить качество жизни пациентов,

что проявилось в достоверном повышении оценки физи-

ческого функционирования, снижении уровня болевых

ощущений, повышении жизненной активности и улучше-

нии психического здоровья, однако общая оценка состоя-

ния пациентами своего здоровья осталась неудовлетвори-

тельной.

В основной группе наблюдалось достоверное повы-

шение оценки по всем 8 составляющим опросника SF-36

через 1 год после завершения лечения.

Срок наблюдения составил 3 года. За указанное вре-

мя у 8 (2,59%) больных основной группы и 5 (10%) больных

контрольной группы выполнено эндопротезирование та-

зобедренного сустава.

В течение 3 лет после лечения в основной группе

26 пациентов с III стадией коксартроза (17,7% от числа

всех пациентов с III стадией коксартроза в данной груп-

пе) отказались от ожидаемой операции эндопротезиро-

вания.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я
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Д а н н ы е  о ц е н к и  к а ч е с т в а  
п р о в е д е н н о г о  л е ч е н и я  п а ц и е н т а м и ,  n  ( % )

Группы пациентовОценка качества 
контрольная основнаялечения в баллах

(n=50) (n=309)

1. Значительное улучшение 12 (24,0) 122 (39,5)*

2. Улучшение 28 (56,0) 172 (55,7)

3. Отсутствие изменений 8 (16,0) 15 (4,9)*

4. Ухудшение 2 (4,0) 0 (0,0)*

5. Значительное ухудшение 0 0

Примечание. *– достоверность отличий (p<0,05) от данных

контрольной группы.

Таблица 3

Д а н н ы е  о ц е н к и  к а ч е с т в а  
п р о в е д е н н о г о  л е ч е н и я  в р а ч о м ,  n  ( % )

Группы пациентовОценка качества 
контрольная основнаялечения в баллах

(n=50) (n=309)

1. Значительное улучшение 8 (16,0) 95 (30,7)*

2. Улучшение 36 (72,0) 190 (61,5)

3. Отсутствие изменений 5 (10,0) 24 (7,8)

4. Ухудшение 1 (2,0) 0

5. Значительное ухудшение 0 0

Примечание. *– достоверность отличий (p<0,05) от данных

контрольной группы.

Таблица 4

Д и н а м и к а  о ц е н к и  к а ч е с т в а  ж и з н и  S F - 3 6 ,  б а л л ы  ( M ± m )

Контрольная группа Основная группа 
Составляющая опросника SF-36 при первичном через 1 год при первичном через 1 год

обращении после лечения обращении после лечения

PF (физическое функционирование) 23,2±0,4 32,1±0,3* 24,4±0,2 35,8±0,2*

RP (ролевое функционирование) 4,4±0,5 5,4±0,6 4,3±0,1 6,7±0,2*

BP (интенсивность боли) 7,9±0,6 5,2±0,3* 8,3±0,3 2,6±0,4*

GH (общее состояние здоровья) 16,6±0,5 12,7±0,4* 16,4±0,3 10,2±0,2*

VT (жизненная активность) 18,7±0,5 24,8±0,3* 18,4±0,4 36,0±0,3*

SF (социальное функционирование) 2,2±0,4 3,0±0,5 2,4±0,2 3,8±0,4*

RE (ролевое функционирование в связи ) 3,2±0,5 4,0±0,4 3,5±0,3 5,3±0,4*

с эмоциональным состоянием

MH (психическое здоровье) 18,0±0,4 24,6±0,3* 18,2±0,2 27,9±0,2*

Примечание *– отличия от исходных данных статистически достоверны (p<0,05).

Таблица 5
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