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Локальная инъекционная терапия (ЛИТ) – важная составляющая комплексного лечения болезней костно-мышечной системы
(БКМС), широко используемая в реальной клинической практике. Для ЛИТ применяются глюкокортикоиды, препараты гиалуроновой
кислоты (ГлК), аутологичные клеточные препараты, ботулинический токсин типа А, радиоактивные изотопы и др. ЛИТ позволяет
добиться выраженного симптоматического эффекта, при этом в ряде случаев, например при проведении повторных курсов лечения
ГлК у пациентов с остеоартритом, обсуждается возможность замедления прогрессирования заболевания и снижения потребности
в хирургическом лечении. 
Проведение ЛИТ требует специальной компетенции и навыков врача, тщательного соблюдения правил асептики и антисептики,
инструментальной визуализации. ЛИТ может быть сопряжена с серьезными осложнениями, поэтому должна выполняться по
строгим показаниям.
Совет экспертов был посвящен определению основных принципов ЛИТ. Были рассмотрены показания для применения тех или иных
видов данной терапии, доказательная база ее эффективности и безопасности, последовательность использования различных
препаратов, а также необходимость комбинации ЛИТ с другими медикаментозными и немедикаментозными методами лечения
БКМС. 
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Локальная инъекционная терапия (ЛИТ) – метод лечения,
основанный на непосредственном введении фармакологи-
ческих препаратов или биологически активных субстанций,
оказывающих местное терапевтическое действие, в область,
связанную с патологическим процессом. Рациональное ис-
пользование ЛИТ позволяет уменьшить боль и функцио-
нальные нарушения, повысить качество жизни пациентов,
поэтому рассматривается как важная составляющая ком-
плексного лечения болезней костно-мышечной системы
(БКМС), вызванных травмой, воспалением и дегенератив-
ными процессами. Данный метод активно используется в
терапии БКМС – остеоартрита (ОА), системных ревматиче-
ских заболеваний (РЗ), подагрического артрита, патологии
околосуставных мягких тканей (ПОМТ), последствий травм,
туннельных синдромов, состояний, обусловленных мышечным
гипертонусом, и др. Для ЛИТ применяются препараты и
биологически активные субстанции с различным механизмом
действия, такие как глюкокортикоиды (ГК), препараты гиа-
луроновой кислоты (ГлК), аутологичная обогащенная тром-
боцитами плазма (ОТП), ботулинический токсин типа А
(БТА) и др. [1–6]. Важным преимуществом ЛИТ является
относительно низкая частота системных нежелательных ре-
акций (НР). Это дает возможность использовать ЛИТ у па-
циентов с серьезной коморбидной патологией и наличием
противопоказаний для назначения ряда обезболивающих
средств с системным действием, в частности нестероидных
противовоспалительных препаратов (НПВП). Кроме того,

ЛИТ позволяет снизить потребность в анальгетиках и тем
самым уменьшить риск развития осложнений, связанных с
этими препаратами [1, 6, 7]. 

ЛИТ – инвазивное вмешательство, успех и безопасность
которого напрямую зависят от точной топической диагно-
стики, корректной техники проведения процедуры, а также
хорошей подготовки и опыта врача. Данный метод лечения
сопряжен с определенным риском развития местных и общих
НР: механического повреждения биологических структур
(сосудов, нервных стволов, сухожилий и др.), инфицирования,
неточного введения действующей субстанции и др. Поэтому
врач, выполняющий ЛИТ, должен обладать соответствующей
компетенцией, подтвержденной официальным сертификатом.
ЛИТ следует проводить с использованием четкой методологии,
инструментальной визуализации, тщательным соблюдением
правил асептики и антисептики [8, 9]. 

Хотя ЛИТ широко применяется в медицинской прак-
тике, до настоящего времени не разработаны общепри-
знанные принципы и стандарты данного метода лечения.
Это касается показаний, алгоритма выбора того или иного
препарата, кратности инъекций, длительности терапевти-
ческого курса, возможности комбинирования средств с
разным механизмом действия, подходов к оценке результатов
лечения. Недостаточно проработана и юридическая база
применения ряда лекарственных препаратов и биологически
активных субстанций, используемых для ЛИТ. Учитывая
востребованность ЛИТ во многих отраслях медицины, пред-
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Local injection therapy (LIT) is an important component of the complex treatment of musculoskeletal disorders (MSD), which is widely used in
real clinical practice. Glucocorticoids, hyaluronic acid drugs (HA), autologous cell drugs, botulinum toxin type A, radioactive isotopes, etc. are
used for LIT. LIT makes it possible to achieve a pronounced symptomatic effect, while in some cases, for example, repeated HA treatments in
patients with osteoarthritis, the possibility of slowing the progression of the disease and reducing the need for surgical treatment is discussed.
The performance of LIT requires special skills and abilities of the physician, careful compliance with the rules of asepsis and antisepsis, and in-
strumental visualization. LIT can be associated with serious complications and therefore must be performed according to strict indications.
The Expert Council was devoted to defining the basic principles of LIT. The indications for the use of certain types of this therapies, the evidence
base for its efficacy and safety, the order of application of different drugs, and the need to combine LIT with other drug and non-drug treatments
of MSD were reviewed.
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ставляется целесообразным создать национальные реко-
мендации по применению этого метода лечения при БКМС,
основанные на имеющейся доказательной базе и консоли-
дированном мнении экспертов – специалистов из различных
областей медицины. 

Представляем проект рекомендаций по использованию
ЛИТ для лечения БКМС с соответствующей оценкой уровней
доказательности (УД – от 1 до 5) и уровней убедительности
рекомендаций (УУР – А, В, С; табл. 1–3).

Общие положения

Препараты, используемые для ЛИТ
• ГК – метилпреднизолон, триамцинолон, бетаметазон,

гидрокортизон, – которые оказывают местное противовос-
палительное действие, уменьшая воспалительную реакцию,
отек и боль.

• Препараты ГлК, которые выполняют функцию виско-
суплементации, заменяя утраченную при патологии способ-
ность естественной смазки суставов и связочного аппарата
(гиалуронат), а также активируют синтез естественных про-
теогликанов за счет стимуляции клеточных рецепторов хонд-
роцитов.

• Биологические средства – аутологичная ОТП, аутоло-
гичная кондиционированная плазма, стромально-васкуляр-
ная фракция (СВФ), взвесь аутологичных хондроцитов и др.,
которые содержат факторы роста и/или мезенхимальные
стволовые клетки (МСК), способные ускорять репаративные
процессы в поврежденной ткани. 

• БТА, который подавляет нейромышечную передачу,
устраняет мышечный спазм и снижает болевую афферента-
цию в области пораженных суставов и околосуставных
структур.

• Радиоактивные изотопы – рений-188, литий-177, ит-
трий-90 и др., – которые используются для лечения стойкого
некупируемого консервативными методами синовита (ра-
диосиновэктомия, РСЭ).

• Методы и средства с недостаточно определенным меха-
низмом действия или недостаточной доказательной базой –
пролотерапия (пролиферационная, или регенеративная те-
рапия), препараты модифицированного коллагена, поли-
акриламидный гель, НПВП и др.

Общие принципы проведения ЛИТ
• ЛИТ позволяет добиться симптоматического улучше-

ния – уменьшения боли и функциональных нарушений, по-
вышения качества жизни. Вопрос о влиянии некоторых
видов ЛИТ, в частности внутрисуставных (в/с) инъекций
ГлК, на прогрессирование ОА остается открытым. ЛИТ не
должна рассматриваться как единственный или основной
метод лечения, ее всегда следует применять в рамках комби-
нированной терапии, включающей медикаментозные и не-
медикаментозные методы, а также медицинскую и
социальную реабилитацию (УУР – В). 

• Целесообразность и возможность проведения ЛИТ, а
также ее характер (препараты, дозы, длительность курса, не-
обходимость повторных курсов) определяются индивиду-
ально в зависимости от клинической ситуации на основании
совместного решения лечащего врача, пациента и специали-
ста, выполняющего ЛИТ, при необходимости – врачебной
комиссии (УУР – С). 

• Проводить ЛИТ может врач, имеющий соответствую-
щую компетенцию, подтвержденную действующим сертифи-
катом травматолога-ортопеда или ревматолога (для инъекций
в суставы и околосуставные структуры), травматолога-орто-
педа, нейрохирурга, анестезиолога-реаниматолога (для инъ-
екций в область нервов и нервных сплетений; УУР – С). 

• ЛИТ должна выполняться в условиях малой опера-
ционной или специализированного процедурного кабинета
с соблюдением требований асептики и антисептики. Прове-
дение РСЭ требует соблюдения специальных мер безопасно-
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Таблица 2. Оценка УД для терапевтических методов
Table 2. Estimates for level of evidence for therapies

УД      Описание

1 Метаанализ и систематический обзор хорошо 
организованных РКИ

2 Отдельные хорошо организованные РКИ и 
систематические обзоры

3 Нерандомизированные, сравнительные и когортные 
исследования

4 Несравнительные и описательные исследования, 
исследования «случай-контроль»

5 Теоретическое обоснование, доклинические исследования
или мнение экспертов

Таблица 1. Оценка УД для диагностических методов
Table 1. Estimates of level of evidence for diagnostic methods

УД      Описание

1 Метаанализ и систематический обзор хорошо 
организованных РКИ

2 Отдельные хорошо организованные РКИ и 
систематические обзоры

3 Нерандомизированные, сравнительные и когортные 
исследования

4 Несравнительные и описательные исследования

5 Теоретическое обоснование или мнение экспертов

Таблица 3. Оценка УУР
Table 3. Evaluation of he level of conviction for recommendations

УУР   Описание

А Сильная рекомендация: все критерии эффективности 
представляются важными, исследования имеют высокий
или удовлетворительный методологический уровень, 
выводы по основным параметрам оценки не имеют 
значимых расхождений

В Условная рекомендация: не все рассматриваемые критерии
эффективности представляются важными, не все 
исследования имели высокий или удовлетворительный 
методологический уровень, их выводы по основным 
параметрам имеют расхождения

С Слабая рекомендация: отсутствие четких доказательств –
все исследования имеют невысокий методологический 
уровень, их выводы по основным параметрам значительно
различаются

Примечание. РКИ – рандомизированные контролируемые 
исследования.



сти, связанных с использованием радиофармпрепаратов –
РФП (УУР – С).

• Для методически правильного проведения ЛИТ целе-
сообразно применять инструментальную визуализацию
(УЗИ, рентгенологическое исследование), позволяющую
подтвердить корректное положение инъекционной иглы в
конкретной анатомической структуре (УУР – А).

• При планировании эндопротезирования сустава не
следует выполнять ЛИТ с в/с введением препаратов менее
чем за 3 мес до предполагаемой операции (УУР – С). 

• Нужно рекомендовать пациенту избегать повышенных
нагрузок на сустав в течение 24 ч после ЛИТ; при этом им-
мобилизации не требуется (УУР – С). 

• Следует регулярно оценивать и документировать ре-
зультаты ЛИТ. Хорошим ответом на лечение считается
уменьшение боли и улучшение функции ≥50% от исходного
уровня или сохранение выраженности боли <4 см/баллов по
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) / числовой рейтинго-
вой шкале (ЧРШ; УУР – С). 

• Общим противопоказанием для проведения любого
вида ЛИТ (за исключением местного введения антибактери-
альных средств) являются наличие или подозрение на нали-
чие септического процесса, а также изменения кожи
воспалительного характера в месте предполагаемой пункции
(УУР – С).

Комментарии 
Применение ЛИТ включено в национальные и между-

народные рекомендации по лечению ОА коленного сустава
(КС). Целесообразность использования в/с инъекций ГК и
ГлК при этом заболевании отмечена в рекомендациях OARSI
(Osteoarthritis Research Society International) 2019 г. (УУР –
1В и 2) [10], ACR (American College of Rheumatology) 2019 г.
(только для ГК – твердо рекомендуются) [11], ESCEO (Eu-
ropean Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis,
Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases) 2019 г. (слабые ре-
комендации для ГК и ГлК) [12] и национальных российских
рекомендациях 2021 г. (УУР – А, УД – 2) [13]. На возможность
использования при ОА тазобедренного сустава (ТБС) в/с
инъекций ГК указано в рекомендациях ACR 2019 г. [11], в/с
инъекций ГК и ГлК – в национальных российских рекомен-
дациях (УУР – А, УД – 1) [14]. Согласно данным системати-
ческого обзора M. Phillips и соавт. [15], на 2021 г. о применении
ОТП при ОА упоминалось в 11 рекомендациях, причем боль-
шинство из них имели неопределенный характер, а в 18,2%
из них авторы выступали против использования этого метода
ЛИТ. В рекомендациях EULAR (European Alliance of Associ-
ations for Rheumatology) 2021 г. по в/с терапии отмечается,
что в/с инъекции ГК, как правило, не следует применять у
пациентов с ОА кисти, но их целесообразность можно рас-
смотреть у пациентов с болезненными межфаланговыми су-
ставами (МФС) [8].

ЛИТ широко используется для лечения ПОМТ (тенди-
нопатии, энтезопатии, бурсит и др.), однако имеется лишь
ограниченное число рекомендаций, касающихся терапии
данной патологии [16–18]. Так, согласно рекомендациям
AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) 2019 г.,
при синдроме сдавления ротаторов плеча (ССРП) есть уме-
ренные доказательства кратковременного улучшения после
ЛИТ ГК, ограниченные – улучшения после ЛИТ ГлК и
ограниченные – против использования ЛИТ ОТП [19]. 

Во всех представленных рекомендациях ЛИТ рассмат-
ривается как компонент комплексной терапии, однако при
этом нам не удалось найти исследований, в которых оцени-
вается комбинированное применение ЛИТ и других меди-
каментозных и немедикаментозных методов лечения при
ОА и ПОМТ. При ревматоидном артрите (РА) регулярное
проведение ЛИТ (в/с инъекции ГК) может повышать эф-
фективность базисной терапии [3]. Это подтверждает РКИ
CIMESTRA, включавшее 160 больных РА, в течение 2 лет
получавших метотрексат и/или циклоспорин А, а также в/с
инъекции ГК (бетаметазон) во все суставы, в которых от-
мечались признаки синовита. За время наблюдения было
проведено 1373 инъекции ГК в проксимальные МФС, плюс-
не- и пястно-фаланговые, лучезапястные, голеностопные,
локтевые, плечевые суставы и КС, причем в 531 и 262 случаях
потребовалось соответственно второе и третье введение ГК.
Хороший ответ по DAS28 был получен более чем у половины
пациентов – у 50,0; 58,1 и 61,7% через 2, 4 и 6 нед после ЛИТ
соответственно. У 62,3 и 55,5% больных обострения артрита
не зафиксировано на протяжении 1 и 2 лет наблюдения со-
ответственно [20].

ЛИТ, особенно с применением ГК, может приводить к
тяжелым НР [21–24]. Так, в Германии (согласно данным
Medical Error Reporting System, MERS) в 2005–2009 гг. было
зарегистрировано 137 случаев септических осложнений при
в/с и паравертебральных введениях ГК. При анализе НР в
39,6% случаев были обнаружены следующие ошибки: несо-
блюдение правил асептики; отсутствие показаний для ЛИТ;
слишком короткие интервалы между инъекциями; чрезмерные
дозы; неправильные организация процедуры и оформление
документации и др. [25]. С.P. Charalambous и соавт. [26] провели
анонимный опрос 250 врачей, выполнявших ЛИТ в реальной
практике, и выявили многочисленные ошибки, прежде всего
связанные с нарушением правил асептики/антисептики. Так,
28 врачей сообщили о единичных или повторных эпизодах
септического артрита после ЛИТ, которые они наблюдали у
своих пациентов. С.Y. Lin и соавт. [27] исследовали когорту из
1025 пациентов с болью в плече, 205 из которых проводилась,
а 820 не проводилась ЛИТ ГК. Суммарно частота повреждения
сухожилий ротаторов оказалась в 7,44 раза выше у пациентов,
получавших ЛИТ ГК. 

Серия исследований показала, что в/с инъекции, которые
были выполнены менее чем за 3 мес до операции, способны
существенно повышать риск септических осложнений после
тотального эндопротезирования (ТЭ) крупных суставов.
Учитывая это, эксперты EULAR рекомендуют воздержи-
ваться от проведения ЛИТ за 3 мес до предполагаемой опе-
рации [8]. 

РСЭ считается достаточно безопасным способом ЛИТ.
Однако, принимая во внимание риск радиационного зара-
жения, при выполнении этой методики необходимо строгое
соблюдение правил проведения в/с инъекций и радиационной
безопасности [28–30]. 

Использование инструментальных методов визуализации
(УЗИ, рентгенологических) позволяет более точно выполнять
инъекции в область патологического процесса и избегать
НР, связанных с ошибочным введением препаратов в пери-
артикулярные ткани. Так, по данным метаанализа 9 РКИ
(n=431), УЗИ-навигация давала возможность добиться 100%
точности при в/с инъекциях в ТБС в сравнении с 72% точ-
ностью при введении по ориентирам (p<0,0001) [31]. Анало-
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гичные результаты получены в метаанализе 12 РКИ: УЗИ-
навигация обеспечивала значимо лучший результат через 2
и 6 нед после ЛИТ с в/с и околосуставным введением пре-
паратов, чем инъекции по ориентирам [32].

Важным аспектом успешного применения ЛИТ является
сохранение функционального покоя сустава в ближайшие
сутки после в/с инъекции. Это положение специально от-
мечено в рекомендациях EULAR, касающихся данного вида
терапии [8]. 

Следует учитывать, что ЛИТ обеспечивает существенное
уменьшение боли и улучшение функции не у всех пациентов.
В ряде метаанализов продемонстрирована неоднозначная
эффективность основных препаратов, используемых для
ЛИТ БКМС [33, 34]. Поэтому важно оценивать результаты
ЛИТ в каждом отдельном случае, определяя динамику ос-
новных симптомов с помощью стандартных показателей
(ВАШ, ЧРШ), чтобы принять взвешенное решение о целе-
сообразности продолжения или изменения индивидуальной
схемы лечения [35].

ЛИТ с использованием ГК

Общие положения
• ЛИТ ГК эффективно уменьшает боль при ОА КС 

(УД – 1), артритах и энтезите в рамках системных РЗ 
(УД – 3), ПОМТ (УД – 2), позволяет купировать подагри-
ческий артрит (УД – 2).

• Хороший эффект ЛИТ ГК сохраняется относительно
недолго, обычно не более 12 нед (УД – 1). 

• Нет данных о нарастании эффекта ЛИТ ГК при по-
вторных введениях этих препаратов (УД – 3). 

• ЛИТ ГК ассоциируется с риском локальных и систем-
ных НР – атрофии ткани сухожилий с возможностью их раз-
рыва, атрофии кожи и подкожной жировой клетчатки,
септических осложнений, гипергликемии, повышения арте-
риального давления и др. Повторные инъекции и длительное
применение ГК повышают риск развития НР (УД – 3). 

• Показанием для ЛИТ ГК при ОА является выраженная
локальная боль, связанная с синовитом, при неэффективно-
сти или противопоказаниях для использования НПВП, а
также немедикаментозных методов лечения (УД – 3). 

• Показанием для ЛИТ ГК при ПОМТ являются выра-
женная локальная боль и воспаление при неэффективности
или противопоказаниях для использования НПВП, а также
немедикаментозных методов лечения (УД – 3).

• Показанием для ЛИТ ГК при системных РЗ являются
артрит, тендинит, энтезит, бурсит, тендовагинит и другая
локальная патология скелетно-мышечной системы, сопро-
вождающаяся выраженной локальной болью и воспале-
нием при недостаточном терапевтическом действии
базисных противовоспалительных препаратов, неэффек-
тивности или противопоказаниях для использования
НПВП, а также немедикаментозных методов лечения 
(УРР – С). 

• При ЛИТ ГК целесообразно отдавать предпочтение
препаратам ГК с пролонгированным эффектом (бетамета-
зон, триамцинолон; УРР – С). 

• При проведении ЛИТ ГК курс лечения в большинстве
случаев должен ограничиваться однократным введением
препарата (УРР – С). Для снижения риска НР (в том числе
более быстрого прогрессирования БКМС) не следует приме-

нять более 3 курсов ЛИТ ГК на одну локализацию в течение
12 мес (УРР – С).

• Пациенты с сахарным диабетом должны быть предупреж-
дены о риске транзиторной гипергликемии после в/с введе-
ния ГК, о необходимости дополнительного контроля уровня
глюкозы в течение 3 дней после инъекции (УРР – С).

• В/с введение ГК не противопоказано пациентам с на-
рушением свертывания крови или получающим антитром-
ботическую терапию, кроме случаев высокого риска
кровотечения (УРР – С).

Комментарии 
Механизм действия ЛИТ ГК связан с подавлением

синтеза провоспалительных цитокинов, медиаторов воспа-
ления, хемотаксиса моноцитов и нейтрофилов, молекул ад-
гезии и снижением активности металлопротеиназ [36]. 

В настоящее время в мире для в/с введения одобрены
следующие ГК: бетаметазона натрия фосфат/дипропионат
(0,25–2 мл), бетаметазона натрия фосфат/ацетат (0,25–
2 мл), метилпреднизолона ацетат (20–80 мг), триамцинолона
ацетат (10–40 мг), триамцинолона гексацетонид (10–20 мг)
и гидрокортизона ацетат (10–25 мг).

Эффективность ЛИТ ГК доказана большой серией РКИ
и соответствующими метаанализами. Так, согласно данным
метаанализа 15 РКИ, проведенного A. Najm и соавт. [37],
ЛИТ ГК при наблюдении до 6 нед обеспечивала значимое
уменьшение боли и улучшение функции при ОА КС: стан-
дартизированное различие средних (СРС) составило -0,61
(95% доверительный интервал, ДИ -1,25, -0,03) и -1,02 (95%
ДИ -2,14, -0,10) соответственно. Хороший результат также
показан для ЛИТ ГК при ОА ТБС в метаанализе 12 РКИ [38]. 

ГК эффективны при в/с введении в мелкие и средние
суставы. По данным D.М. Cushman и соавт. [39], которые
провели обзор 11 РКИ, ЛИТ ГК обеспечивала существенное
улучшение на срок до 12 нед при поражении МФС, пяст-
но- и плюснефаланговых суставов, а также лучезапястных
суставов. 

ЛИТ ГК широко используется для лечения ПОМТ. 
В метаанализе 41 РКИ (n=2672) показан хороший анальге-
тический и функциональный результат ЛИТ ГК при ССРП
и латеральном эпикондилите [40]. ЛИТ ГК – один из немногих
методов, демонстрирующих значимое кратковременное улуч-
шение при адгезивном капсулите плеча [41]. 

ЛИТ ГК может применяться для лечения перифериче-
ского артрита и энтезита при аксиальном спондилоартрите
и псориатическом артрите, а также как элемент комплексной
терапии РА [42–44]

В/с введение ГК используется для купирования острого
приступа подагры наряду с фармакотерапией другими про-
тивовоспалительными препаратами (НПВП, колхицин и пе-
роральные ГК) [45]. 

Эффект ЛИТ ГК сохраняется относительно недолго. По
данным метаанализа 27 РКИ (n=1767), проведенного Р. Jüni
и соавт. [46], в течение первых 2 нед после в/с инъекций ГК
при ОА КС эффект был умеренным (СРС – 0,48), в пределах
6 нед – умеренным или слабым (ССР – 0,41), 13 нед –
слабым (СРС – 0,22) и практически отсутствовал через 6
мес (СРС – 0,07). Аналогично при тендинопатиях ЛИТ ГК
обеспечивала значимое улучшение при наблюдении до 4 нед
(СРС – 1,44; 95% ДИ 1,17–1,71), однако через 6 и 12 мес эф-
фект практически не определялся [40]. 
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ЛИТ ГК может сопровождаться развитием системных и
локальных НР – артериальной гипертензии, гипергликемии,
дислипидемии, септических осложнений и др. Повторные
инъекции ГК способны вызывать развитие дегенеративных
изменений в подкожной жировой клетчатке, сухожилиях и
хряще, что может приводить к разрыву связок и ускорить
прогрессирование ОА [47–49]. Локальные инъекции ГК в
ТБС могут спровоцировать аваскулярный некроз головки
бедренной кости [50]. Согласно данным метаанализа 6 ис-
следований, в которых оценивался результат множественных
в/с инъекций ГК при ОА КС, эффект этих препаратов при
длительном наблюдении не отличается от эффекта плацебо,
темпы разрушения хряща ускоряются примерно в 2 раза, а
риск прогрессирования болезни и ТЭ увеличивается в 3 и
2,5 раза соответственно [51]. 

Медленно растворимые ГК, особенно фосфатированные
молекулы, оказывают более длительное терапевтическое
действие, поэтому их применение для ЛИТ у пациентов с
поражением суставов и ПОМТ является предпочтительным
[47, 48]. К лекарствам такого типа относится комбиниро-
ванный препарат бетаметазона дипропионата 5 мг и бетаме-
тазона фосфата 2 мг1.

ЛИТ с использованием препаратов ГлК

Общие положения 
• ЛИТ ГлК уменьшает боль и улучшает функцию при ОА

КС (УД – 1), ОА ТБС (УД – 2), ПОМТ (УД – 3).
• Анальгетический эффект ЛИТ ГлК сохраняется дли-

тельно, обычно ≥24 нед (УД – 1).
Имеются ограниченные данные, полученные в ходе от-

дельных РКИ и наблюдательных исследований, свидетель-
ствующие о способности ЛИТ ГлК замедлять прогрессиро-
вание ОА и отдалять сроки проведения хирургического лече-
ния, в частности ТЭ (УД – 3).

• Синтетические препараты ГлК с высокой молекуляр-
ной массой (ВМ) и поперечными «сшивками» могут быть
более эффективны, чем препараты ГлК с низкой молекуляр-
ной массой (НМ; УД – 1). Препараты, содержащие ГлК в
комбинации с симптоматическими средствами замедленного
действия (Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis,
SYSADOA), демонстрируют более высокую эффективность,
чем монопрепараты ГлК (УД – 3).

• ЛИТ ГлК при ОА КС проводится при отсутствии сино-
вита (УД – 2). 

• Эффективность ЛИТ ГлК у пациентов с ОА КС может
быть ниже при выраженных структурных изменениях (III–
IV стадия по Kellgren–Lawrence; УД – 3). 

• ЛИТ ГлК может сопровождаться НР, общими для всех
видов ЛИТ. Наиболее частой НР после в/с введения ГлК яв-
ляется кратковременный синовит (у 1–3% пациентов). Серь-
езные НР после ЛИТ ГлК отмечаются существенно реже, чем
после ЛИТ ГК (УД – 1). 

Рекомендации по проведению ЛИТ ГлК 
• Показанием для проведения ЛИТ ГлК являются выра-

женная локальная боль и нарушение функции при ОА и

ПОМТ при отсутствии признаков явного воспаления и не-
достаточном эффекте других методов лечения (в том числе
ЛИТ ГК; УРР – А).

• При проведении ЛИТ ГлК курс лечения определяется
инструкцией производителя и обычно составляет от 1 (для
препаратов ВМ ГлК) до 5 (для препаратов НМ ГлК) последо-
вательных еженедельных инъекций (УРР – С). 

• При достижении хорошего клинического ответа и бла-
гоприятной переносимости ЛИТ ГлК целесообразно рас-
смотреть возможность повторных курсов ГлК, но не ранее
чем через 3 мес после завершения первого курса лечения
этими препаратами (УРР – С). 

Комментарии 
Применение ГлК оказывает многоплановое влияние на

состояние суставов и околосуставных мягких тканей. При
ОА и ПОМТ происходят уменьшение синтеза естественного
гиалуроната, а также ускорение его катаболизма, что приводит
к снижению гидрофильных и реологических свойств сино-
виальной жидкости и содержимого околосухожильного про-
странства. Экзогенная ГлК способствует уменьшению вы-
раженности этих нарушений, обеспечивая восстановление
вязкоэластических свойств пораженной ткани. Кроме того,
экзогенная ГлК стимулирует рецепторы хондроцитов (CD44
и RHAMM), а также toll-подобные рецепторы макрофагов и
дендритных клеток, что усиливает выработку факторов роста,
пролиферацию и дифференцировку хондроцитов, а также
продукцию протеогликанов, являющихся основой для об-
разования естественного гиалуроната. ГлК способна также
снижать выраженность воспаления и активность матриксных
металлопротеиназ – протеолитических ферментов, участвую-
щих в деградации хряща [52–55].

ЛИТ с использованием ГлК в сравнении с ГК обеспечивает
более продолжительный контроль основных симптомов ОА
[15]. Подтверждением этого является работа С. Cooper и
соавт. [56], обобщивших результаты 15 метаанализов, в
которых сравнивалось действие ГлК и плацебо при ОА КС.
Было показано, что размер эффекта в отношении уменьшения
боли и улучшения функции колеблется от 0,2 до 0,46. При
этом наилучший результат после ЛИТ ГлК отмечался в
среднем через 8 нед (размер эффекта 0,46; 95% ДИ 0,28–
0,65) и был заметно хуже спустя 24 нед (0,21; 95% ДИ 0,10–
0,31). 

По-видимому, разнородность данных об эффективности
ГлК связана с различными свойствами используемых пре-
паратов, в частности с молекулярной массой, наличием
«сшивок» между макромолекулами, определяющими их
большую устойчивость к механическому стрессу и биоде-
градации, а также с технологией производства, позволяющей
получать качественный однородный продукт. Так, в настоящее
время имеются веские доказательства лучшего терапевти-
ческого потенциала препаратов ВМ ГлК в сравнении с пре-
паратами НМ ГлК. В недавно опубликованной работе 
С.D. Hummer и соавт. [57] на основании данных 14 РКИ
(n=2796) было показано, что СРС при использовании ВМ ГлК
составляет -0,57 (95% ДИ от -1,04 до -0,11), т. е. соответствует
хорошему терапевтическому результату. Абсолютное значение

1В Российской Федерации зарегистрирован и широко используется препарат Дипромета (бетаметазон, суспензия для инъекций 7 мг/мл, 
РУ № ЛП-006338, К.О. Ромфарм Компани С.Р.Л., Румыния), представленный в преднаполненных шприцах и ампулах, обеспечивающий воз-
можность проведения ЛИТ в необходимом объеме в различных клинических ситуациях.



уменьшения боли по WOMAC (шкала 0–100) при использо-
вании ВМ ГлК равнялось -30,24 (95% ДИ от -42,35 до 
-18,37), НМ ГлК – -21,45 (95% ДИ от -32,83 до -10,35),
плацебо (физиологический раствор) – -15,59 (95% ДИ от 
-28,42 до -2,75). Среднее различие эффекта ВМ ГлК и плацебо
достигало, таким образом, 14,65 (динамика боли по WOMAC),
что существенно превышало минимальное клинически значи-
мое улучшение, которое по стандартам AAOS определено
как 8,3. 

Установлено, что регулярные повторные курсы ГлК
могут улучшить прогноз при ОА. Так, в масштабной работе
R. Altman и соавт. [58] был проведен анализ влияния ГлК
на срок ТЭ КС у 182 022 пациентов. Суммарно ГлК 
(>1 курса) получили 50 349 (27,7%) пациентов. Было пока-
зано, что повторные курсы ГлК существенно отдаляли не-
обходимость операции: у пациентов, получавших ЛИТ
ГлК, средний период от установления диагноза ОА до ТЭ
составил 484 дня, в то время как у пациентов, не получавших
ГлК, – 112 дней (p<0,0001). Авторы отметили, что >5 курсов
ГлК в среднем откладывали проведение ТЭ КС на 3,6 года.
Правда, это не нашло подтверждения в более позднем ис-
следовании, основанном на анализе частоты ТЭ у 7 335 301
пациента с ОА КС в США (операция была проведена 6,0%
из них) [59]. 

Имеются данные, что комбинация ВМ ГлК и SYSADOA
(хондроитина сульфат, ХС) эффективна и безопасна при
лечении ОА КС. Так, в многоцентровом исследовании 
Л.И. Алексеевой и соавт. [60]2 79 пациентов с ОА КС получили
по 1 в/с инъекции фиксированной комбинации ГлК+ХС,
что обеспечило снижение боли по ВАШ за 6 мес в среднем с
62 (95% ДИ 55–72) до 20 (95% ДИ 12–42) мм; статистически
значимой была динамика всех шкал WOMAC; потребность в
НПВП снизилась с 96,2 до 54,4%.

Помимо ОА КС, имеется большой опыт применения
ГлК при ОА иной локализации. Так, недавно были опубли-
кованы результаты работы Совета европейских экспертов,
посвященного изучению эффективности ГлК при ОА КС,
ТБС, суставов кистей и плечевого сустава. Эксперты считают,
что препараты ГлК целесообразно применять у пациентов
не только с ОА КС, но и с ОА ТБС II, III стадии по Kellgren–
Lawrence, без смещения и асимметрии нижних конечностей
с индексом массы тела <30 кг/м2 [61]. Длительность эффекта,
установленная в этом исследовании, обеспечивается наличием
ХС, который оказывает противовоспалительное действие и
выступает естественным агентом «сшивки» молекул ГлК,
что увеличивает биосовместимость компонентов и общую
молекулярную массу. 

Препараты ГлК зарекомендовали себя и как действенное
средство для ЛИТ при ПОМТ. Весьма показательны данные
метаанализа 19 РКИ (n=1629), в которых сравнивались ре-
зультаты ЛИТ ГлК и локальных инъекций плацебо при
ССРП, эпикондилите, стенозирующем лигаментите, план-
тарном фасциите, тендините области голеностопного сустава
[62]. Результат лечения был более благоприятным при ис-
пользовании активной терапии: различие средних значений
по уменьшению боли составило при сроке наблюдения до 

8 нед -2,48, до 12 нед -2,03, более 12 нед -3,57. Различие было
статистически значимым при ССРП. Этот результат под-
тверждают данные метаанализа 7 РКИ, в которых оценивалась
ЛИТ ГлК при тендините мышц ротаторов плеча [63]3.

Однако у ряда экспертов эффективность ГлК вызывает
сомнения [64, 65]. В приведенном выше обзоре работ, по-
священных данной теме, было зафиксировано, что лишь в 6
из 15 метаанализов, в которых изучалось действие ЛИТ ГлК
при ОА КС, результат применения этого средства оценивался
как однозначно позитивный [56]. Показательно, что исполь-
зование ГлК не включено в рекомендации AOSS и ACR по
лечению ОА КС [10, 11].

Важное преимущество ГлК – хороший профиль без-
опасности и низкая частота серьезных НР, что определяет
возможность назначения данного вида ЛИТ пациентам стар-
ших возрастных групп с серьезной коморбидной патоло-
гией [66, 67]. 

Показано, что препараты ГлК более эффективны у от-
носительно молодых пациентов и при начальных стадиях
ОА [68]. Так, J.P. Pelletier и соавт. [69] в ходе когортного на-
блюдения оценили результаты ЛИТ ГлК у 310 пациентов с
ОА КС: ответившие на лечение были моложе и имели менее
выраженные структурные изменения суставов. По данным
исследования Р. Vincent и соавт. [70], включавшего 1117 па-
циентов с ОА КС, получавших ЛИТ ГлК, отмечена стати-
стически значимая зависимость результата (динамика индекса
WOMAC) от рентгенологической стадии по Kellgren–Lawrence.
Наличие выраженного суставного воспаления (синовит, осте-
ит) снижает эффективность ГлК. Так, N. Deseyne и соавт.
[71] показали, что наличие воспалительных изменений ТБС
при магнитно-резонансной томографии (МРТ, оценка по
HIMRISS) ассоциировалось с менее значимым улучшением
при ЛИТ ГлК. В работе T. Conrozier и соавт. [72], которые
оценивали результаты применения ВМ ГлК у 155 пациентов
с ОА КС, наличие выраженного суставного выпота ассоции-
ровалось с наибольшим числом неудачных результатов –
51,7% (при умеренном выпоте – лишь 6,7%). С.C. Wang и
соавт. [73], анализировавшие эффективность ЛИТ ГлК при
ОА в зависимости от выраженности суставного выпота
(n=137), указали на однозначно негативное влияние этого
фактора на результат терапии – динамику боли и индекса
WOMAC.

ЛИТ с использованием препаратов ОТП

Общие положения
• Не существует общей методологии приготовления пре-

паратов ОТП, а также данных, однозначно подтверждающих
преимущества и безопасность какой-либо разновиднос-
ти ОТП. 

• ЛИТ ОТП уменьшает боль и улучшает функцию при
ОА КС (УД – 2), ОА ТБС (УД – 2), ПОМТ (УД – 2).

• ЛИТ ОТП не уступает по эффективности ЛИТ 
ГлК (УД – 1).

• Хороший эффект ЛИТ ОТП сохраняется длительно,
обычно до 24–48 нед (УД – 2).
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2Исследование проведено с целью оценки эффективности и безопасности протеза синовиальной жидкости Гиалуром CS (гиалуронат натрия
60,00 мг + ХС натрия 90,00 мг; РЗН 2016/3722, К.О. Ромфарм Компани С.Р.Л., Румыния).
3Для в/с и околосухожильного введения в Российской Федерации зарегистрирован раствор гиалуроната натрия и маннитола – Гиалуром Тендон
(РЗН 2018/7335, К.О. Ромфарм Компани С.Р.Л., Румыния).



• Эффективность ЛИТ ОТП может быть ниже при выра-
женных структурных изменениях и у лиц пожилого 
возраста (УД – 3). 

• ЛИТ ОТП может сопровождаться НР, общими для всех
видов ЛИТ. Наиболее частой НР после локального введения
ОТП является кратковременное (2–7 дней) усиление боли в
области пораженной структуры скелетно-мышечной си-
стемы (30–50% случаев). Серьезные НР после ЛИТ ОТП от-
мечаются редко (УД – 1).

Рекомендации по проведению ЛИТ ОТП
• Показанием для проведения ЛИТ ОТП являются вы-

раженная локальная боль и нарушение функции у пациентов
с ОА и ПОМТ при отсутствии признаков явного воспаления
и недостаточном эффекте других методов лечения (в том
числе ЛИТ ГК и ГлК; УРР – В).

• При проведении ЛИТ ОТП курс лечения определяется
индивидуально и обычно составляет от 3 до 5 последователь-
ных еженедельных инъекций (УРР – С). 

• При достижении хорошего клинического ответа и бла-
гоприятной переносимости первого курса ЛИТ ОТП, целе-
сообразно повторять данные курсы каждые 6 мес (УРР – С). 

• Юридическая база для терапии ОТП проработана не-
достаточно, поэтому возможность этого вида лечения
должна в каждом случае определяться индивидуально и под-
тверждаться заключением врачебной комиссии (УРР – С).  

Комментарии
ОТП является наиболее известным из биологических

средств, применяемых для ЛИТ и относящихся к так называемой
регенеративной медицине. ОТП представляет собой концентрат
аутологичных тромбоцитов (>1 млн/мкл), полученный путем
последовательного центрифугирования крови (исходно 20–
100 мл), взятой у пациента непосредственно перед процедурой.
Считается, что тромбоцитарная масса содержит большое ко-
личество факторов роста, способствующих снижению воспа-
лительной активности и репарации поврежденной ткани при
ОА и/или ПОМТ. Для изготовления ОТП используются раз-
личные техники, в результате готовый препарат для локального
введения может содержать разное количество тромбоцитов и
других форменных элементов крови, что существенно затрудняет
стандартизацию данного метода ЛИТ [74, 75]. 

В настоящее время проведено множество исследований
эффективности и безопасности ОТП при БКМС. Так, недавно
O.C. Sax и соавт. [76] представили метаанализ 24 РКИ, в ко-
торых сравнивалась эффективность ЛИТ ОТП и ГлК 
(11 РКИ), ЛИТ ОТП и ГК (6 РКИ), ЛИТ ОТП и плацебо 
(5 РКИ), ЛИТ ОТП и лечебной физкультуры (ЛФК; 3 РКИ)
при ОА КС. Согласно полученным данным, эффект ОТП
превосходил действие ГлК: среднее различие динамики боли
по ЧРШ составило -0,66 (95% ДИ -1,43, -0,11; р<0,001); ГК –
-1,29 (95% ДИ -2,31, -0,28; р<0,001), плацебо – -1,14 (95% ДИ
-2.49, -0,20; р=0,02), а также эффект ЛФК (в 2 из 
3 работ). Ранее М. McLarnon и N. Heron [77] опубликовали
метаанализ 8 РКИ (n=648), в которых также сравнивалось
действие ОТП и ГлК при ОА КС. Было показано, что при
использовании ОТП через 3, 6 и 9 мес уменьшение интен-
сивности боли и функциональных нарушений было более
значимым (р<0,01): через 6 и 9 мес СРС составило -0,78
(95% ДИ от -1,34 до -0,23) и -1,63 (95% ДИ от -2,14 до -1,12)
соответственно. 

ОТП – действенное средство для лечения ОА ТБС. Так,
по данным метаанализа 5 РКИ (n=408), при наблюдении до
12 мес эффективность ЛИТ ОТП и ГлК была сопоставима
(оценивалась динамика боли по ВАШ, индексов WOMAC и
Harris) [78]. 

ОТП широко используется для лечения ПОМТ раз-
личной локализации. Проведена большая серия РКИ, в
которых оценивались эффективность и безопасность дан-
ного метода ЛИТ при тендинопатиях, в основном при
ССРП и эпикондилите. Результаты этих работ неодно-
значны. Так, недавно W. Dai и соавт. [79] представили ме-
таанализ 13 исследований (n=586), в которых ОТП сравни-
валась с плацебо при тендопатии ахиллова сухожилия 
(4 работы), сухожилия надколенника (2 работы), ССРП 
(2 работы) и латеральном эпикондилите (5 работ). При
анализе результатов через ≥6, 12 и 24 нед статистически
значимых различий в динамике боли не выявлено: СРС –
0,11 (95% ДИ -0,13–0,35), 0,18 (95% ДИ -0,13–0,49) и 0,26
(95% ДИ -0,14–0,66) соответственно. Не установлено су-
щественных различий и в динамике функциональных на-
рушений. Недостаточный УД эффективности ЛИТ ОТП
при тендинопатии был отмечен в опубликованном ранее
метаанализе Кохрановского общества [80]. 

В то же время проведенный М.T. Lin и соавт. [81] мета-
анализ 5 работ, посвященных ЛИТ ССРП, показал значимое
различие в снижении боли при использовании ОТП, пла-
цебо, при отсутствии инъекций и психотерапии при на-
блюдении ≥24 нед: СРС составило 0,42 (95% ДИ 0,12–
0,72). Аналогично метаанализ 9 РКИ (n=581) эффективности
ЛИТ при латеральном эпикондилите свидетельствует о
значимом преимуществе ОТП в сравнении с ГК при на-
блюдении ≥24 нед [82].

Как и при применении ГлК, важное преимущество
ОТП – хороший профиль безопасности и низкая частота
серьезных НР. Так, по данным приведенного выше мета-
анализа Кохрановского общества, частота НР при исполь-
зовании ОТП, плацебо, «сухой иглы» и при отсутствии те-
рапии существенно не различалась. Наиболее часто непо-
средственно после введения ОТП отмечается кратковре-
менное (1–3 дня) усиление боли, которое проходит само-
стоятельно или после приема парацетамола [80].

Недавно В.А. Нестеренко и соавт. [83] представили ре-
зультаты сравнения эффективности и безопасности ГлК и
ОТП у 100 больных ССРП. В этой группе уменьшение ин-
тенсивности боли и улучшение функции плечевого сустава
после курса ЛИТ ГлК и ОТП не различались. При этом су-
щественное улучшение (уровень боли ≤40 мм по ВАШ) через
6 мес наблюдалось примерно у 50% пациентов.

ЛИТ с использованием аутологичных биологических 
препаратов, содержащих МСК

Общие положения 
• Локальное введение аутологичных биологических пре-

паратов, содержащих МСК, – СВФ, AADSC (МСК жировой
ткани), аспират костного мозга и др., – позволяет снизить
выраженность воспаления, боли и нарушения функции при
ОА и ПОМТ (УД – 2).

• Серьезные НР после локального введения аутологич-
ных биологических препаратов, содержащих МСК, возни-
кают редко (УД – 2). 
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Рекомендации по проведению ЛИТ МСК
• Показания для проведения ЛИТ биологическими пре-

паратами, содержащими МСК, сходны с показаниями для
использования ОТП (см. выше; УРР – С).

• При проведении ЛИТ биологическими препаратами,
содержащими МСК, курс лечения определяется индивиду-
ально (УРР – С). 

• Юридическая база для проведения терапии аутологич-
ными биологическими препаратами, содержащими МСК,
проработана недостаточно, поэтому возможность данного
вида лечения должна в каждом случае определяться индиви-
дуально и подтверждаться заключением врачебной 
комиссии (УРР – С).  

Комментарии 
МСК – мультипотентные недифференцированные клетки

мезенхимы, которые могут развиваться в зрелые остеоциты,
хондроциты, теноциты, миоциты, фибробласты, адипоциты,
участвующие в образовании структур скелетно-мышечной
системы. МСК активно синтезируют факторы роста (транс-
формирующий фактор роста β, сосудистый эндотелиальный
фактор роста, фактор роста фибробластов и др.) и противо-
воспалительные цитокины (интерлейкин – ИЛ – 4, ИЛ10),
оказывая противовоспалительное, анаболическое и анти-
апоптотическое действие. Введение взвеси жизнеспособных
аутологичных МСК в область повреждения способствует по-
давлению воспалительной реакции и стимуляции репара-
тивных процессов. На этом основано применение препаратов
МСК для лечения ОА и ПОМТ [84–86]. 

Главными источниками МСК являются подкожный жир
и костный мозг. Полученная в результате липосакции или
аспирации костного мозга клеточная масса подвергается ме-
ханической и ферментативной обработке для удаления боль-
шей части жировой ткани. Этот препарат, содержащий МСК
вместе с другими клетками (макрофагами, фибробластами,
адипоцитами и др.) и рядом биологически активных суб-
станций, может вводиться пациенту непосредственно после
приготовления [84–86].

В последнее время проведена серия исследований, под-
тверждающих хороший терапевтический потенциал и безо-
пасность препаратов на основе МСК при лечении ОА и
ПОМТ. Так, по данным метаанализа 5 РКИ, выполненного
К.I. Kim и соавт. [87], ЛИТ СВФ и AADSC при ОА КС обес-
печивала более значимое уменьшение интенсивности боли
и функциональных нарушений в сравнении с контролем.
Эти данные подтверждает систематический обзор S.I. Shoukrie
и соавт. [88], оценивавших результаты в/с введения препаратов
МСК при ОА КС в 10 исследованиях (6 РКИ и 4 наблюда-
тельных, n=723). Было показано, что при применении пре-
паратов МСК наблюдалась более значимая динамика боли
по ВАШ, индексов KOOS и WOMAC, а также данных МРТ в
сравнении с ЛИТ плацебо, ГлК и консервативной терапией.
Имеются данные об успешном применении препаратов МСК
после высокой тибиальной остеотомии [89]. 

В ряде работ продемонстрирован хороший терапевтиче-
ский потенциал ЛИТ МСК при ОА ТБС [90, 91]. Также
имеется ограниченный клинический опыт применения пре-
паратов МСК при тендопатиях, в частности при ССРП и ла-
теральном эпикондилите [92–94]. Однако клинические ис-
следования ЛИТ МСК отличает высокая гетерогенность, по-
этому однозначно трактовать их результаты не представляется

возможным. Кроме того, не существует общепризнанных
методик приготовления препаратов МСК. Это ограничивает
доказательную базу их назначения при БКМС и не позволяет
рекомендовать для широкого клинического использования;
пока этот метод ЛИТ оценивается как экспериментальный.

ЛИТ с использованием БТА

Общие положения
• ЛИТ БТА снижает интенсивность боли и улучшает

функциональный статус пациентов с ОА и ПОМТ, в том
числе в тех случаях, когда другие анальгетические средства
не дают желаемого результата (УД – 2).

• ЛИТ БТА хорошо переносится и при правильном при-
менении редко сопровождается серьезными НР (УД – 2).

Рекомендации по проведению ЛИТ БТА
• Показанием для проведения ЛИТ БТА является интен-

сивная хроническая боль, которую не удается контролиро-
вать с помощью других анальгетических средств (УУР – С).

• Курс лечения ЛИТ БТА определяется индивидуально
(УУР – С). 

• Юридическая база для терапии препаратами БТА при
БКМС проработана недостаточно, поэтому возможность
данного вида лечения должна в каждом случае определяться
индивидуально и подтверждаться заключением врачебной
комиссии (УУР – С).

Комментарии 
Основным показанием для ЛИТ БТА является болез-

ненный мышечный спазм, который наблюдается при таких
состояниях, как блефароспазм, спастическая кривошея, дет-
ский церебральный паралич, гиперактивный мочевой пузырь,
последствия инсульта, дисфункция височно-нижнечелюстного
сустава и др. [95–99]. Однако этот препарат представляется
весьма перспективным и для лечения БКМС вследствие его
многопланового действия на ноцицептивные процессы. БТА,
помимо блокады синаптической передачи, уменьшает акти-
вацию болевых рецепторов, болевую афферентацию, про-
явления периферической и центральной сенситизации, устра-
няет локальное мышечное напряжение (один из важных
элементов патогенеза хронической боли). Это позволило
использовать БТА для лечения ОА и ПОМТ [100, 101]. Так,
S. Zhai и соавт. [102] представили метаанализ 5 РКИ (n=314),
в которых сравнивалось однократная в/с инъекция БТА или
плацебо при ОА КС. Активный препарат оказался значительно
более эффективным: через 4 нед после инъекции различие
средних составило -1,21 (95% ДИ от -1,88 до -0,55; р=0,0004),
через 8 нед – -1,40 (95% ДИ от -2,21 до -0,60; р=0,0006).
Серьезных НР при использовании БТА не отмечалось. 

Интересные результаты получены M. Courseau и соавт.
[103], которые провели метаанализ 6 исследований (n=382),
в которых сравнивался эффект БТА и плацебо при рефрак-
терной к другим видам лечения боли у пациентов с ОА.
Через 1–2 мес после инъекции БТА отмечалось существенное
уменьшение интенсивности боли в сравнении с плацебо:
СРС составило -1,10 (95% ДИ от -1,62 до -0,58; р<0,0001).
Однако более поздняя работа С. Wang и соавт. [104], пред-
ставляющая собой метаанализ 7 РКИ (n=548), показала, что
статистически значимое различие в динамике боли у пациентов
с ОА КС, получавших ЛИТ БТА, в сравнении с контролем
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(ЛИТ ГК, ГлК, плацебо, консервативная терапия) наблюдалось
лишь непосредственно после процедуры (первые 4 нед):
СРС – -0,86 (95% ДИ -1,52, -0,19; p=0,011). При сроке на-
блюдения от 8 до 24 нед различий в анальгетическом эффекте
между БТА и контролем не было. Также не выявлено значимых
различий в динамике функционального статуса. 

Р.C. Hsu и соавт. [105] был проведен метаанализ 9 РКИ
(n=666), в которых сравнивалась эффективность БТА при
боли в плече, связанной с ПОМТ области плечевого сустава,
и при миофасциальном синдроме. При ПОМТ области плече-
вого сустава ЛИТ БТА через 3 мес после инъекции превос-
ходила по эффективности ЛИТ ГК: СРС – -0,648 (95% ДИ
от -0,1071 до -0,225), у пациентов с миофасциальным син-
дромом, наблюдавшихся 1–3 мес, ЛИТ БТА была более эф-
фективна, чем плацебо: СРС – -0,314 (95% ДИ от -0,516 до 
-0,111). В этой работе также не отмечено серьезных НР БТА,
потребовавших прерывания лечения или специфической те-
рапии. 

Суммарно число НР при использовании БТА было не
больше, чем при введении плацебо. Обычно НР были уме-
ренными или слабо выраженными и в основном были пред-
ставлены мышечной болью, кратковременной мышечной
слабостью и парестезиями. 

БТА может быть действенным средством для лечения
боли при поражении суставов и ПОМТ, особенно когда
другие методы лечения неэффективны. Однако серьезной
проблемой при использовании БТА для лечения таких па-
циентов в нашей стране является отсутствие четких юриди-
чески оформленных показаний для применения этого средства
при БКМС.

ЛИТ с использованием РФП

Общие положения
• ЛИТ (в/с введение) РФП применяется при РСЭ в слу-

чаях рефрактерного к лечению артрита (синовит). РСЭ поз-
воляет добиться стойкого снижения интенсивности боли и
признаков локального воспаления (УД – 2).

• ЛИТ РФП хорошо переносится и при правильном ис-
пользовании редко сопровождается серьезными НР (УД – 2). 

Рекомендации по проведению ЛИТ РФП
• Показанием для ЛИТ РФП является хронический арт-

рит (синовит), сопровождающийся выраженной болью и на-
рушением функции, не поддающийся лечению другими
противовоспалительными средствами на протяжении ≥3–6
мес (УУР – С). 

• Решение о возможности проведения ЛИТ РФП прини-
мается индивидуально и подтверждается заключением вра-
чебной комиссии (УУР – С).

Комментарии 
После в/с введения РФП фагоцитируется синовиальными

макрофагами и фибробластами, накапливаясь в синовиальной
оболочке в высокой концентрации; радиоактивное излучение,
возникающее при распаде изотопов, входящих в состав РФП
(рений-188, литий-177, иттрий-90, золото-198 и др.), разрушает
клетки синовии и вызывает фиброз синовиальной оболочки –
на этом основан метод РСЭ. В результате устраняется «суб-
страт» для развития синовиального воспаления, что способ-
ствует купированию артрита [106, 107].  

Согласно руководству Европейской ассоциации ядерной
медицины (European Association of Nuclear Medicine, EANM),
проведение РСЭ может быть целесообразным при стойком
хроническом артрите (синовит), связанном с РА, спондило-
артритами, ОА, пирофосфатной артропатией, болезнью
Лайма, болезнью Бехчета, гемофилической артропатией и
пигментным виллонодулярным синовитом [28]. Хотя РСЭ
используется в клинической практике более 50 лет, хорошо
организованных клинических исследований, в которых ее
эффективность сравнивалась с плацебо или другими препа-
ратами, показавших однозначные результаты, относительно
немного. Так, по данным метаанализа 21 РКИ, проведенного
F.М. van der Zant и соавт. [29], показатели эфективности
ЛИТ РФП широко варьировались – от 24 до 100% случаев.
В сравнении с ЛИТ ГК или плацебо РСЭ КС ассоциировалась
с большей вероятностью успеха при наблюдении через 6 мес
(отношение шансов, ОШ 4; 95% ДИ 1,2–14; p=0,02), но не
через 12 мес (ОШ 1,7; 95% ДИ 0,69–4,0; p=0,26). К сожалению,
нам не удалось найти хорошо организованных исследований,
в которых отдаленные результаты ЛИТ РФП сопоставлялись
бы с результатами хирургической артроскопической сино-
вэктомии. 

Тем не менее в ряде ситуаций ЛИТ РФП может пред-
ставлять большую терапевтическую ценность. Например,
при лечении гемофилической артропатии, когда другие под-
ходы (ЛИТ ГК или хирургическая синовэктомия) сопряжены
с серьезным риском развития тяжелых кровотечений [108].
Интересна работа Е.С. Rodriguez-Merchan и соавт. [109], ко-
торые обобщили опыт проведения более 500 РСЭ у пациентов
с гемофилической артропатией за период с 1976 по 2013 г.
Было показано, что данная методика позволяет сократить
число эпизодов гемартроза на 64,1% и выраженность суставной
боли на 69,4%. За время наблюдения было отмечено всего 
4 эпизода НР РСЭ (0,9%). 

ЛИТ РФП хорошо переносится. Серьезные НР, специ-
фичные для этого метода лечения, такие как лучевой синовит,
радиационное повреждение околосуставных мягких тканей,
контаминация РФП кости и хряща, генотоксические эффекты
и развитие злокачественных опухолей, а также инфекционные
и тромбоэмболические НР, отмечаются очень редко [28].
Тем не менее при проведении ЛИТ РФП следует тщательно
соблюдать санитарно-гигиенические требования к работе с
радиоактивными веществами. 

В настоящее время в нашей стране проходят клинические
испытания оригинального препарата для РСЭ, содержащего
рений-188 в микросферах альбумина, созданного в Меди-
цинском радиологическом научном центре им. А.Ф. Цыба –
филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр радиологии» Минздрава России.

ЛИТ с использованием методов с неопределенным 
и недоказанным механизмом действия

Общие положения 
• Имеются ограниченные данные, свидетельствующие

об эффективности пролотерапии, препаратов коллагена и
препаратов на основе полиакриламидного гидрогеля при
ОА и ПОМТ (УД – 3).

• В настоящее время доказательств эффективности и
безопасности пролотерапии, препаратов коллагена и препа-
ратов на основе полиакриламидного гидрогеля недостаточно,
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чтобы рекомендовать их применение в широкой клинической
практике (УРР – С).  

• Локальные инъекции НПВП при ОА и ПОМТ не
имеют преимуществ по сравнению с другими методами лече-
ния и не могут быть рекомендованы для использования в
клинической практике (УРР – В). 

Комментарии 
В реальной клинической практике для ЛИТ иногда при-

меняются препараты с неопределенным или сомнительным
механизмом действия, с недоказанной эффективностью, ко-
торые большинство экспертов относят к так называемым
альтернативным методам лечения. Одним из таких методов
является пролотерапия, современная концепция и название
которой были предложены в 50-х годах XX в. американским
врачом G. Hackett. Пролотерапия основана на локальном
введении раздражающих растворов, вызывающих местную
воспалительную реакцию, которая, как полагают сторонники
данного метода, способствует активации репаративного по-
тенциала и восстановлению поврежденной ткани. В качестве
действующей субстанции для пролотерапии наиболее часто
применяют концентрированный раствор глюкозы [110].  

В настоящее время проведена большая серия исследо-
ваний эффективности пролотерапии при БКМС. По данным
метаанализа 14 РКИ (n=978), представленного Y.W. Chen и
соавт. [111], пролотерапия при ОА КС в большей степени
уменьшает боль и улучшает функцию в сравнении с плацебо
(в/с введение физиологического раствора) или неинвазивными
методами лечения. Согласно результатам метаанализа 
M. Zhu и соавт. [112], оценивавших данные 8 РКИ (n=354),
пролотерапия при латеральном эпикондилите в период до
12 нед была более эффективна, чем другие методы активного
лечения: СРС – -0,44 (95% ДИ от -0,88 до -0,01; р=0,04).
Метаанализ 6 РКИ (n=388) при плантарном фасциите показал,
что по влиянию на боль и функциональный статус пролоте-
рапия превосходит плацебо, уступает ЛИТ ГК и ударно-вол-
новой терапии в краткосрочной перспективе, но демонстри-
рует лучшие отдаленные результаты [113]. В то же время 
М. Catapano и соавт. [114] при анализе данных 5 РКИ про-
лотерапии (n=272) у пациентов с ССРП установили, что в 
2 исследованиях, в которых проводились множественные
инъекции в область энтезисов, эффект пролотерапии был
более значимым в сравнении с контролем, однако еще в 
3 исследованиях, в которых инъекции выполнялись только
субакромиально и под контролем УЗИ, она не имела пре-
имуществ перед плацебо и ГК. 

Пролотерапия обычно хорошо переносится – наиболее
частой НР является кратковременное (1–3 дня) усиление
боли в области инъекции, которое купируется самостоятельно
или после приема парацетамола. Несмотря на значимый эф-
фект и хороший профиль безопасности, до настоящего вре-
мени пролотерапия не признается большинством экспертов
научно обоснованным и доказанным методом (из-за большой
гетерогенности и низкого качества исследований) и не входит
в российские и зарубежные клинические рекомендации по
лечению БКМС. 

Еще одним направлением ЛИТ является использование
препаратов на основе коллагена – нерастворимого крупно-
молекулярного белка, составляющего основу межклеточного
матрикса. Биоматериалы на основе коллагена обладают рядом
ценных для медицинского использования параметров: вяз-

коэластическими свойствами, биосовместимостью, биораз-
лагаемостью, способностью выполнять роль защитного каркаса
для многих клеток человеческого организма [115]. Обзор
серии лабораторных, преклинических и клинических иссле-
дований, посвященных оценке эффективности биопрепаратов
на основе коллагена (для перорального и в/с введения), по-
казывает, что их применение уменьшает боль, улучшает функ-
цию и способствует восстановлению суставного хряща [116]. 

Недавно D. Tarantino и соавт. [117] представили обзор 
6 исследований, в которых изучалась эффективность препарата
коллагена I типа для в/c введения при ОА КС. В 2 РКИ пре-
парат коллагена сравнивался с плацебо, в 1 – с ГлК, еще 
3 исследования носили открытый наблюдательный характер.
В целом препарат коллагена демонстрировал ощутимое сни-
жение интенсивности боли и улучшение функционального
статуса (на 20–50%), статистически значимо превосходя по
эффективности плацебо при наблюдении до 6 мес. При этом
препарат коллагена хорошо переносился и не вызывал серь-
езных НР. Имеются также отдельные публикации, в которых
представлено успешное проведение ЛИТ препаратом кол-
лагена при тендинопатии ротаторов и ССРП [118, 119]. Од-
нако, учитывая разнородность данных исследований и от-
носительно небольшой опыт применения препаратов кол-
лагена для ЛИТ, сложно судить о перспективах этого метода
при лечении БКМС в реальной клинической практике. 

Перспективным средством для ЛИТ является полиакри-
ламидный гидрогель – синтетический материал, обладающий
хорошими вязкоэластическими свойствами и биосовмести-
мостью (отсутствием иммуногенного и токсического действия).
Он механически улучшает вязкоэластические свойства си-
новиальной жидкости, не влияя, в отличие от препаратов
ГлК, на биологические процессы в синовиальной оболочке
и субхондральной кости. Имеется несколько открытых и
наблюдательных исследований, демонстрирующих хороший
эффект и низкую частоту НР при ЛИТ полиакриламидным
гелем у пациентов с ОА КС [120–122].  

Опубликованы данные об использовании НПВП (кето-
ролак, лорноксикам, теноксикам и др.) для ЛИТ при ОА и
ПОМТ [123–128]. Однако ЛИТ НПВП по эффективности
не превосходит ЛИТ ГК или уступает ей и не имеет преиму-
ществ перед другими методами консервативной терапии [37,
129–131]. 

Комбинированное применение различных препаратов 
для ЛИТ при лечении БКМС

Общие положения
• Последовательное проведение ЛИТ с использованием

ГК, ГлК и/или ОТП может повысить эффективность терапии
(УД – С). 

• При наличии выраженных признаков локального вос-
паления ЛИТ следует начинать с введения ГК, а затем, в слу-
чае хронической БКМС, рассматривать вопрос о проведении
ЛИТ ГлК и/или ОТП (УУР – С).

• При наличии патологии нескольких отделов скелетно-
мышечной системы ЛИТ должна включать несколько вовле-
ченных анатомических областей (например, сустав и
околосуставные ткани) с учетом данных физикальной и ин-
струментальной топической диагностики (УУР – С).   

• Возможность проведения ЛИТ с использованием
МСК, БТА и РФП целесообразно рассматривать индивиду-
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ально, если предшествующая ЛИТ ГК и ГлК оказалась недо-
статочно эффективной (УУР – С).

Комментарии 
Имеется относительно немного работ, в которых оце-

нивалась эффективность ЛИТ при комбинированном при-
менении препаратов разных фармакологических групп. Тем
не менее данные ряда исследований позволяют говорить о
целесообразности совместного (последовательного) исполь-
зования инъекций ГК, ГлК и ОТП. Так, в метаанализе 
14 РКИ оценивалась эффективность ЛИТ ГК и ГлК при ОА
КС [132]. Было показано, что комбинация ГК+ГлК обес-
печивала лучший, более выраженный анальгетический эффект,
чем монотерапия ГлК: через 1 мес размер эффекта составил
-4,24 (95% ДИ -6,19, -2,29), в через 2–12 мес – -1,39 (95% ДИ
-1,95, -0,82), более чем через 1 год – -1,63 (95% ДИ -2,19, 
-1,08), р<0,001. Недавно F. Zhi и соавт. [133] был представлен
метаанализ 10 РКИ ЛИТ различными препаратами при
ССРП (n=861). Было показано, что ЛИТ с использованием
комбинации ГК+ГлК и ГК+ОТП обеспечивает лучший ре-
зультат, чем монотерапия этими средствами: ЛИТ ГК+ГлК >
ЛИТ ГК+ОТП > ЛИТ ГК > ЛИТ ОТП > пролотерапия >
ЛИТ ГлК+ОТП > ЛИТ ГлК.

Согласно результатам метаанализа 7 РКИ (n=941), ком-
бинированное применение ГлК+ОТП при ОА КС было эф-
фективнее монотерапии ОТП: СРС– -0,31 (95% ДИ от -0,55
до -0,06; р=0,01) [134]. По данным метаанализа 4 РКИ
(n=377), комбинированное применение ГлК+ОТП при ОА

КС также оказалось более эффективным, чем монотерапия
ГлК: СРС – 1,08 (95% ДИ 0,54–1,62; р<0,001) [135]. 

Успех ЛИТ напрямую зависит от хорошей топической
диагностики, поскольку локальное действие препарата реа-
лизуется лишь при его введении непосредственно в область
патологического процесса [136, 137]. Например, боль в плече
может быть вызвана поражением различных структур: плече-
вого и акромиально-ключичного суставов, сухожилий рота-
торов, сухожилия бицепса и др. Поскольку эти образования
анатомически изолированы, ошибочная инъекция препарата
в непораженную область не окажет положительного влияния
на структуры, вовлеченные в патологический процесс Это
подтверждает масштабное РКИ Т. Blaine и соавт. [138], которые
оценивали эффективность 3 и 5 последовательных в/с инъ-
екций ГлК (в сравнении с плацебо) при боли в плече. Осо-
бенностью дизайна исследования было именно в/с введение
препарата, хотя далеко не у всех пациентов отмечались при-
знаки ОА плечевого сустава, а часть из них имели ССРП или
адгезивный капсулит. Выявлено, что у пациентов с ОА плече-
вого сустава, получавших ГлК, через 6 мес отмечалось значимое
различие в динамике боли в сравнении с получавшими
плацебо (по ВАШ 100 мм): 7,5±2,5 мм для курса из 3 в/с инъ-
екций и 7,8±2,5 мм для курса из 5 в/с инъекций (р=0,003 и
0,002 соответственно). В то же время у пациентов, не имевших
ОА, различия в динамике боли по сравнению с плацебо не
было: -1,2±3,4 и 1,2±2,2 (р=0,720 и р=0,715 соответственно). 

К методикам ЛИТ, использование которых требует спе-
циального технического оснащения и особой компетенции

Схема проведения ЛИТ при ОА и ПОМТ
Scheme of LIT for OA and periarticular soft tissue involvement

Показания для ЛИТ ГК: 
выраженная локальная боль и/или
признаки воспаления, отсутствие 

эффекта НПВП

Показания для ЛИТ ГлК: 
боль и нарушение функции 
при отсутствии признаков 

воспаления

NB! Применение 
ОТП, МСК, БТА 

возможно на основании 
совместного решения 
пациента и врачебной 

комиссии

Возможен 
повторный курс
ЛИТ ГлК через 

≥3 мес

Обсуждение возможности использования 
препаратов МСК и БТА 

(при рефрактерной боли)
Возможен повторный курс 

ОТП через ≥3 мес

Переход 
на другой 

препарат ГлК

Переход на ЛИТ ОТП

ЛИТ ГК 
(повторные курсы возможны через 3–4 мес)

Курс ЛИТ ГлК 
(1–5 последовательных инъекций в зависимости от клинической ситуации,

препарата и рекомендаций производителя)

Оценка результата через 2–4 нед

Улучшение ≥50%                     Улучшение                        Нет улучшения
<50% – >20%

Оценка результата 
через 1–3 мес

Оценка результата 
через 1–3 мес

Нет улучшения                                                                           Улучшение ≥50%



врача (введение МСК, БТА, РФП), следует прибегать в тех
случаях, когда другие методы консервативной терапии ока-
зываются недостаточно эффективными [139–142].

Алгоритм локальной инъекционной терапии
Возможность проведения ЛИТ следует рассмотреть, если

неэффективна терапия пероральными препаратами (НПВП,
миорелаксанты, SYSADOA, базисные противовоспалительные
препараты и др.) и немедикаментозными средствами. При
наличии выраженной локальной боли и/или воспаления,
начинать ЛИТ следует с инъекции ГК. Не рекомендуется
проведение повторных инъекций ГК – курс ЛИТ этими
препаратами должен ограничиваться 1, максимум 2 инъек-
циями в одну область с промежутком в 7–14 дней. Отсутствие
эффекта ЛИТ ГК служит показанием для пересмотра диаг-
ностической концепции. 

Хроническая боль и нарушение функции при ОА и
ПОМТ при отсутствии признаков явного локального вос-
паления могут являться показаниями для ЛИТ ГлК. Эффект
этих препаратов следует оценивать через 1–3 мес. При хо-
рошем результате (улучшение ≥50%) курс ЛИТ ГлК целе-
сообразно повторить через 6 мес. При умеренном эффекте
(улучшение 20–50%) рекомендуется провести курс ЛИТ с
использованием другого препарата ГлК. При отсутствии
эффекта ЛИТ ГлК можно рассмотреть возможность на-
значения ЛИТ ОТП. Повторная оценка результатов про-
водится через 1–3 мес, на основании полученных результатов
решается вопрос, продолжить ли в дальнейшем курсы ЛИТ
ГлК и ОТП или применить дополнительные методы ЛИТ.
Схема проведения ЛИТ при ОА и ПОМТ представлена на
рисунке.

ЛИТ является частью общей терапевтической стратегии
ведения больных БКМС, поэтому всегда должна сочетаться
с другими медикаментозными и немедикаментозными ме-
тодами лечения. Так, важной составляющей медикаментозной
терапии ОА являются SYSADOA. По мнению ряда ведущих
экспертов, препараты этой группы должны назначаться прак-
тически всем пациентам с ОА [10, 12, 143]. Такая позиция
основана на убедительных доказательствах наличия у
SYSADOA симптоматического и структурно-модифицирую-
щего действия [143]. Одним из представителей SYSADOA
является оригинальный гликозаминогликан-пептидный ком-
плекс (ГАГ-ПК) Румалон®, механизм действия которого на-
правлен на подавление воспаления и активности протеоли-
тических ферментов, уменьшение апоптоза хондроцитов и
увеличение образования сульфатированных мукополисаха-
ридов [144–149]. ГАГ-ПК давно и хорошо известен практи-
кующим врачам, его эффективность подтверждена многими
клиническими исследованиями [150]. В последние годы для
лечения больных ОА с интенсивной болью и выраженным си-
новитом предлагается комбинированная терапия SYSADOA –
ГАГ-ПК (Румалон®) и диацереином (Диафлекс), оказываю-
щими аддитивный эффект при совместном применении. Это
подтверждают данные исследований, в которых сравнивалось
действие монотерапии ГАГ-ПК и комбинации ГАГ-ПК и диа-
цереина. Хороший ответ на лечение по критерию OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials) –
OARSI наблюдался и в группе монотерапии ГАГ-ПК, и в
группе комбинированной терапии. Однако число ответивших
на лечение было значимо выше в группе комбинированной
терапии ГАГ-ПК и диацереина, в которой большее количество
пациентов смогли полностью отменить НПВП [151, 152].
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