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Введение
К патологии верхней конечности в терапевтической 

практике можно отнести остеоартрит (ОА) суставов ки-
стей (СК) как самое частое заболевание суставов и патоло-
гию связочного аппарата, которой чаще всего подвержены 
локтевые и плечевые суставы.

В современной популяции ежегодно фиксируется 
15  новых случаев острой и хронической боли в плече на 

1 тыс. жителей. В США боль в плече становится причиной 
4,5 млн ежегодных визитов к врачу, а суммарные затраты 
на ее лечение составляют около 7 млрд дол. [1]. 

Основными причинами боли в плече являются травма 
или тендинит мышц, осуществляющих основные движе-
ния в плечевом суставе (вращающая манжета плеча), ад-
гезивный капсулит, ОА плечевого и акромиально-ключич-
ного суставов. Причем развитие острой и подострой боли 
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Аннотация
Самыми распространенными заболеваниями верхней конечности являются остеоартрит (ОА) суставов кистей, латеральный эпикондилит, 
тендинит мышц плеча, адгезивный капсулит. Реже встречаются ОА плечевого и акромиально-ключичного суставов. Развитие острой и 
подострой боли в локтевом и плечевом суставах в подавляющем большинстве случаев определяется патологией мягких тканей: мышц, 
связочного аппарата и связанных с ним синовиальных сумок, что затрудняет диагностику, а клиническая и рентгенологическая неод-
нородность ОА суставов кистей является очень сложной патологией для изучения, а также для создания единых алгоритмов терапии. 
Терапия нестероидными противовоспалительными препаратами эффективна в краткосрочной перспективе, но имеет ряд побочных 
эффектов. Несмотря на разнообразие попыток терапии с успешным и неуспешным исходом, внимание исследователей уже несколько 
десятилетий обращено на инъекционную терапию гиалуроновой кислотой. В статье приведены данные исследований, доказывающие 
противовоспалительное действие гиалуроновой кислоты в терапии ОА, а также результаты клинических исследований и данных систем-
ных метаанализов, демонстрирующие эффективность внутрисуставной и околосуставной терапии тенденопатий верхней конечности. 
Большинство цитируемых исследований продемонстрировали эффективность и хорошую переносимость 1% гиалуроната натрия. На 
отечественном рынке он представлен препаратом Флексотрон Форте 3 мл. Авторами приводятся результаты исследований, демонстри-
рующие эффективность и безопасность использования Флексотрон Форте 1%, 3 мл в клинической практике.
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Abstract
The most common diseases of the upper limb are osteoarthritis (OA) of the joints of the hands, lateral epiconlitis, tendinitis of the shoulder 
muscles, adhesive capsulitis. OA of the shoulder and acromioclavicular joints is less common. The development of acute and subacute pain 
in the elbow and shoulder joints in the vast majority of cases is determined by the pathology of soft tissues: muscles, ligamentous apparatus 
and related synovial bags, making it difficult to diagnose. A clinical and radiological heterogeneity of OA of the joints of the hands is a 
very complex pathology for the study, and also to create a unified algorithms for therapy. Therapy nonsteroidal anti-inflammatory drugs are 
effective in the short term, but it has several side effects. Despite a variety of attempts at therapy with successful and unsuccessful outcome, 
the attention of researchers for several decades converted to the injection therapy with hyaluronic acid. The article presents the data of studies 
demonstrating the anti-inflammatory effect of hyaluronic acid in the treatment of OA, as well as the results of clinical trials and data system of 
meta-analysis demonstrating the effectiveness of intra-articular and extra-articular therapy tendinopathy of the upper limb. Most of the cited 
studies demonstrated the efficacy and good tolerance of 1% sodium hyaluronate. In the domestic market it is presented in the drug Flexotron 
Forte. The authors provide the results of the study results, demonstrating the efficacy and safety of using Flexotron Forte to clinical practice.
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в подавляющем большинстве (более 90%) случаев опреде-
ляется патологией мягких тканей: мышц, связочного аппа-
рата и связанных с ним синовиальных сумок [1, 2]. 

Среди патологии локтевого сустава латеральный эпи-
кондилит встречается чаще, чем медиальный. Это подтвер-
ждают данные R. Shiri и соавт. [3], которые в 2000–2001 гг. 
обследовали 4783 жителя Финляндии и пришли к выводу, 
что латеральный эпикондилит выявлен в 1,3% случаев, а 
медиальный – лишь в 0,4%. При этом отмечена четкая ас-
социация этой патологии с такими факторами, как курение, 
ожирение, сахарный диабет 2-го типа, низкий уровень обра-
зования, повторяющаяся или чрезмерная нагрузка на кисть.

Остеоартрит суставов кистей
ОА является весьма частым заболеванием во всем 

мире с предполагаемой распространенностью в 2019 г. 
527,81 млн человек, что резко увеличилось на 113,25% по 
сравнению с 1990 г. [4]. ОА СК оказался второй по чис-
ленности локализацией ОА после ОА коленных суставов, 
составляя примерно 23,7% общего числа случаев ОА в  
2019 г., и его распространенность увеличилась на 91,84% с 
1990 по 2019 г. [4].

Традиционно считается, что ОА является заболеванием 
суставов с повреждением и потерей хряща, хотя в последние 
годы стало очевидно, что ОА – более сложное заболевание, 
поражающее все ткани внутри сустава [5]. Кроме того, осо-
бенно при эрозивном ОА СК признана важность локально-
го воспаления, и важная роль в патогенезе ОА приписыва-
ется дисбалансу цитокинов в пользу провоспалительных 
медиаторов, таких как фактор некроза опухоли α, интерлей-
кин-1 и 6, которые запускают порочный круг, приводящий 
к активации катаболических ферментов и дезинтегранопо-
добной металлопротеиназы с тромбоспондиновым моти-
вом (ADAMTS) и, как конечный результат, к повреждению 
хряща [5, 6]. По этим причинам в последние десятилетия 
предприняты усилия по поиску новых потенциальных те-
рапевтических мишеней при ОА, и в настоящее время раз-
рабатываются новые лекарственные препараты. Кроме того, 
ряд существующих традиционных и биологических моди-
фицирующих заболевание противоревматических препара-
тов, включая гидроксихлорохин, метотрексат, ингибиторы 
фактора некроза опухоли α, интерлейкина-1 и 6, обычно ис-
пользуемых для лечения воспалительных артропатий, апро-
бированы для лечения ОА и исследованы также в терапии 
эрозивного ОА СК [7]. Однако использование этих групп 
препаратов в лечении ОА СК не увенчалось успехом [8, 9]. 

Поскольку в настоящее время отсутствует патогенети-
ческая терапия ОА, методы лечения направлены на умень-
шение боли и улучшение функциональных результатов. 
Распространенное нехирургическое лечение ОА включает 
нестероидные противовоспалительные прапараты и вну-
трисуставные инъекции глюкокортикостероидов (ГКС) 
[10]. Тем не менее внимание исследователей обращено на 
внутрисуставное введение препаратов гиалуроновой кис-
лоты (ГК) как приемлемый альтернативный метод лечения 
ОА в целом и ОАК СК в частности.

ГК является частью синовиальной жидкости и здорового 
хряща. Доказано, что реологические свойства и молекуляр-
ный состав ГК имеют важное значение для синовиальной 
жидкости, которая играет ключевую роль в амортизации 
суставов. Кроме этого, ГК – важный регулятор иммунных и 
анаболических процессов (взаимодействует с рецепторами 
хондроцитов, фибробластов и макрофагальных клеток) [11], 
подавляет выработку макрофагами простагландина Е2 по-
средством подавления нуклеарного фактора каппа-би [12]. 

Также продемонстрировано снижение экспрессии и выра-
ботки матриксных металлопротеиназ, протеаз, участвую-
щих в деградации матриксных белков, которые способству-
ют целостности сустава, в присутствии ГК [13]. 

Еще в 2006 г. S. Fuchs и соавт. при сравнении внутри-
суставного введения ГКС и внутрисуставного введения ГК 
при ОА запястно-пястного сустава (ЗППС) продемонстри-
ровали, что действие ГК по сравнению с триамцинолоном 
достигается медленнее, но результаты указывают на пре-
восходный длительный эффект ГК через 6 мес после окон-
чания периода лечения [14]. Эти обнадеживающие данные 
подтверждены 6-месячным ретроспективным сравнитель-
ным исследованием у пациентов с эрозивной и неэрозив-
ной формами ОА СК, в котором оценивалась эффектив-
ность препарата ГК против ацетонида триамцинолона у 
100 пациентов [15]. Также авторы исследования продемон-
стрировали, что ГК подтвердила высокую эффективность 
в снижении боли и улучшение функции у пациентов с бо-
лее тяжелыми симптомами в долгосрочной перспективе.

В исследовании B. Heyworth и соавт. оценивалась эф-
фективность внутрисуставной терапии ОА ЗППС, где в 
3 группах, получающий ГК, плацебо и ГКС внутрисуставно, 
продемонстрировано, что в группах стероидов и плацебо 
на 4-й  неделе боли были значительно меньше по сравне-
нию с исходным уровнем, но этот эффект исчез к 12-й не-
деле. Только инъекции ГК продолжали обеспечивать об-
легчение боли через 12 и 26 нед по сравнению с исходным 
уровнем [16]. 

В рандомизированном исследовании проведено срав-
нение внутрисуставного введения ГК с плацебо. Авторы 
продемонстрировали, что, несмотря на краткосрочный 
анальгетический эффект плацебо, на 24-й неделе в группе, 
принимавшей ГК, обнаружены статистически значимые 
улучшения функции (p=0,001) и боли по Визуальной ана-
логовой шкале – ВАШ (p=0,002) [17].

H. Abdelsabor Sabaah и соавт. провели исследование, 
чтобы сравнить эффективность обогащенной тромбоци-
тами плазмы с инъекциями ГК и кортикостероидами при 
ОА ЗППС на основе клинических и функциональных по-
казателей результата. Результаты исследования продемон-
стрировали, что все 3 типа инъекций (обогащенная тром-
боцитами плазма, ГК, стероиды) дали хорошие результаты 
при ОА основания большого пальца в отношении улучше-
ния боли и функции кисти, но только ГК имела длительный 
эффект и наилучшие результаты при боли и функции [18]. 

Для разрешения разногласий по поводу внутрисустав-
ного введения ГК создана Европейская консенсусная группа 
по внутрисуставному введению ГК (EUROVISCO), которая 
опубликовала подробные рекомендации по внутрисус
тавной терапии, о ее показаниях и противопоказаниях 
при  ОА  [19]. Также назначена многонациональная меж-
дисциплинарная техническая экспертная группа (ТЭГ) для 
выявления предикторов эффективности внутрисуставного 
введения ГК и для определения критериев ее успешнос
ти  [20]. Международная ТЭГ согласовала показания для 
внутрисуставного введения препаратов ГК, касающиеся 
конкретных локализаций [21]. Относительно ОА СК ТЭГ 
пришла к выводу, что показанием для терапии является 
ОА СК I–II–III степеней по Келлгрену–Лоуренсу, а одним 
из противопоказаний терапии ГК является IV степень и, в 
отдельных случаях, пациенты в возрасте от 50 до 75 лет с вы-
раженными клиническими проявлениями, продолжитель-
ностью боли более 3 мес, определяемыми как общая оценка 
боли в руке более 30 мм по шкале 0–100 ВАШ и функцио-
нальный индекс ОА кисти (FIHOA) >6 баллов [19, 21]. 
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Патология связочного аппарата
Боль в плече является самой распространенной жало-

бой и занимает 2-е место среди причин обращения за пер-
вичной медицинской помощью среди всех пациентов со 
скелетно-мышечными заболеваниями. Возраст пациента 
подчас является фактором, определяющим спектр патоло-
гии: травма вращательной манжеты плеча чаще наблюда-
ется у молодых людей, тогда как адгезивный капсулит, ОА 
аркомиально-ключичного сустава распространены в сред-
нем и пожилом возрасте [22]. 

Тендинопатии становятся все более распространен-
ной патологией, негативно влияющей на качество жизни 
пациентов. На сегодняшний день в патофизиологическом 
процессе тендинопатий идентифицировано множество ме-
ханизмов. Ряд внутренних и внешних факторов риска мо-
жет способствовать их патогенезу, включая механическую 
перегрузку, возраст, пол, а также генетические, эндокрин-
ные и метаболические нарушения [23, 24]. Воспаленные 
сухожилия демонстрируют разнообразие структурных 
изменений: повышенный апоптоз теноцитов, разрушение 
коллагеновых волокон со снижением выработки коллаге-
на I  типа, увеличение выработки коллагена III типа и не-
эффективный неоангиогенез [25]. Пациенты предъявляют 
жалобы на боль в области сустава, которая усиливается 
при активных физических нагрузках и в повседневной 
жизни. Другими клиническими признаками являются ло-
кальная болезненность при пальпации, ограничение объе-
ма движений и умеренный отек.

Высокая нагрузка и микротравматизация связочного 
аппарата суставов способны вызывать ремоделирование 
матрицы сухожилия посредством механизма, который 
включает деградацию коллагена, фагоцитоз фрагментов, 
полученных теноцитами, и последующий компенсатор-
ный фибриллогенез, который восстанавливает целост-
ность структуры сухожилия. В исследованиях доказано, 
что повторные микротравмы способны ослабить струк-
туру сухожилия в долгосрочной перспективе [26], а отсут-
ствие нагрузки на сухожилия приводит к патологическим 
изменениям структуры коллагена, сходным с таковыми 
при чрезмерном использовании [27]. E. Chisari и соавт. 
подчеркнуто, что длительное состояние низкоуровнего 
воспаления, обычно встречающееся при хронической тен-
динопатии, может рассматриваться как фактор риска «неу-
дачной реакции заживления» после острого повреждения 
сухожилия [28]. В обоих случаях сухожилие теряет свою 
функциональную и структурную целостность с разруше-
нием волокон и снижением устойчивости к механическому 
воздействию.

В лечении патологии плечевого сустава, ассоциирован-
ной с повреждением связочного аппарата, используются 
консервативные и хирургические методы. За последнее де-
сятилетие опубликовано несколько систематических обзо-
ров, где сравнивалась эффективность лечения по ряду кри-
териев, включая боль, объем движений, функциональные 
ограничения и трудоспособность. Пероральные нестеро-
идные противовоспалительные препараты могут быть эф-
фективны в краткосрочной перспективе у людей с острым 
тендинитом/субакромиальным бурситом [29]. Однако 
большинство авторов не рекомендуют изолированный 
прием подобных препаратов при указанных состояниях. 
Инъекции ГКС в субакромиальное пространство и физи-
отерапевтические методы, часто в комплексе, составляют 
основу консервативного лечения патологии ротаторной 
манжеты. Но в исследовании, где оценивалось сочетание 
внутрисуставного введения ГКС с курсом физиотерапии, 

продемонстрировано, что 30% пациентов после окончания 
курса терапии продолжали испытывать боль в плече [30]. 

В последние годы все активнее обсуждается возмож-
ность применения ГК в терапии связочного аппарата, но 
до сих пор нет единого мнения о «золотом стандарте» ле-
чения. Однако применение ГК может вызывать несколько 
модифицирующих заболевание эффектов, приводя к уси-
лению регенерации теноцитов, восстановлению соотноше-
ния коллагена I и III типов, снижению апоптоза и ангиоге-
нетическим изменениям [31, 32].

Первое экспериментальное наблюдение за воздей-
ствием ГК на биомеханику и восстановление сухожилий 
относится к 1980 г. и проведено на обезьянах. R. St Onge с 
соавт. продемонстрировали улучшение объема движений 
обработанного ГК сухожилия, что указывает на возмож-
ную ее роль в первичном восстановлении сухожилия [33]. 
С тех пор эффект применения ГК оценивался на много-
численных моделях животных, от грызунов до приматов, 
как in vitro, так и in vivo. ГК оказывала благоприятное воз-
действие как на место репарации, так и на синовиальную 
оболочку, уменьшая периферическую воспалительную 
реакцию и способствуя заживлению повреждения за счет 
вовлечения эпитеноновых и эндотеноновых клеток в про-
цесс репарации. 

Еще в 1985 г. продемонстрировано преимущество вве-
дения ГК 1% и 0,5% над триамцинолоном, а также ее эф-
фективность в предотвращении спаечного процесса и 
быстром заживлении сухожилий [34]. Некоторые клини-
ческие исследования выявили благоприятное влияние ГК 
на вязкоупругость сухожилий [35]. Сообщалось о превос-
ходстве инъекций ГК над другими консервативными мето-
дами лечения [36]. В нескольких исследованиях изучалась 
связь между ингибированием фибробластической про-
лиферации, индуцированной ГК, стабилизацией коллаге-
на II типа и снижением концентрации коллагена III типа 
в сухожилии [37, 38]. В настоящее время способность ГК 
стимулировать новый непрямой синтез коллагена I типа 
все еще обсуждается, в то время как ее способность повы-
шать жизнеспособность и пролиферацию клеток доказана 
[39]. Кроме того, ГК, по-видимому, дозозависимым обра-
зом ингибирует экспрессию промежуточных факторов, 
которые играют ключевую роль в воспалительных путях 
(нуклеарный фактор каппа-би). Это противовоспалитель-
ное действие дополняется способностью экзогенной ГК 
уменьшать фрагментацию эндогенной ГК, стимулируя 
синтез новой [40]. Что касается терапевтического прото-
кола, кратность введения препарата в настоящий момент 
обсуждается [41].

Тендинопатия вращательной манжеты является 
наиболее распространенной причиной боли в плече, с 
постоянно растущей частотой, которая варьирует от 5 до 
40%, особенно поражая сухожилие надостной кости [42]. 
F. Meloni и соавт. сравнили инъекции ГК с плацебо и фи-
зиотерапией, оценивая эффективность терапии под кон-
тролем ультразвукового исследования при тендинопатии 
в течение 9 мес наблюдения [43]. Оба метода лечения при-
водят к облегчению боли и клиническому улучшению в 
краткосрочной перспективе, но в группе ГК значительное 
улучшение сохранялось через 12 нед наблюдения.

А. Frizziero и соавт. в проспективном исследовании изу-
чали эффекты инъекций ГК в субакромиальное простран-
ство по сравнению с экстракорпоральной ударно-волновой 
терапией у пациентов с некальцифицирующей тендино-
патией надостной кости. Это исследование подтвердило 
выводы F. Meloni, показывающие, что одна инъекция ГК в 
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неделю в течение 3 нед приводила к клиническому облегче-
нию в конце лечения и на срок до 3 мес [43]. 

Сравнивая физиотерапию отдельно или в сочетании 
с инъекциями ГК при лечении тендинопатии надостной 
мышцы, С. Flores и соавт. обнаружили, что пациенты, полу-
чавшие физиотерапию и ГК, значительно раньше возвра-
щались к работе и нуждались в меньшем количестве сеан-
сов реабилитации [44].

Эпикондилит является частой причиной хронической 
боли в локте и поражает от 1 до 3% населения. R. Petrella 
и соавт. сравнили результаты у 331 пациента, получавшего 
инъекции 1% гиалуроната натрия, и у контрольной группы, 
получавшей инъекцию 1,2 мл физиологического раствора, 
обнаружив значительно большее улучшение боли по ВАШ 
в покое в основной группе после терапии и в течение года 
наблюдения [45]. 

I. Khan и соавт. оценили эффективность однократной 
инъекции 1 мл 1% гиалуроната натрия на расстоянии 1 см 
от латерального надмыщелка в мягкие ткани при лечении 
эпикондилита средней степени тяжести (ВАШ показатель 
боли <7) и доказали, что однократная инъекция гиалурона-
та натрия эффективна при лечении умеренной, но не силь-
ной боли при латеральном эпикондилите [46].

В проспективном рандомизированном исследовании 
H.  Tosun и соавт. сравнили комбинированную инъекцию 
ГК – хондроитина сульфата с инъекцией кортикостеро-
идов, показав одинаковое уменьшение боли и улучшение 
функции в краткосрочной перспективе, в то время как ГК 
приводила к лучшим результатам при долгосрочном на-
блюдении [47].

Акромиально-ключичный ОА является распростра-
ненной рентгенологической находкой, особенно у пожи-
лых пациентов. С другой стороны, он также может вызы-
вать сдавление в субакромиальной сумке и, следовательно, 
может быть связан с поражением сухожилия вращатель-
ной манжеты и воспалением в ней [48]. 

В исследовании B. Zhang и соавт. [49] изучалась эффек-
тивность внурисуставного введения ГК для уменьшения 
боли и улучшения функции при ОА плеча по сравнению 
с исходным уровнем, плацебо и внутрисуставным введе-
нием ГКС. Результаты исследования продемонстрировали, 
что внутрисуставное введение ГК значительно улучшало 
боль через 3 и 6 мес по сравнению с исходным уровнем. 
Однако улучшение боли также наблюдалось в контроль-
ных группах, включавших внутрисуставное введение ГКС 
или плацебо (физиологический раствор). Что касается не-
желательных явлений, то в группе с внутрисуставным вве-
дением ГКС их оказалось больше, чем в группе с внутри-
суставным введением ГК (48,88 и 33,92% соответственно).

В настоящее время препараты ГК широко используют-
ся в практике. В отечественной аптечной сети представле-
на новая форма ГК, производимая из японской субстанции 
и основанная на бактериальной фрагментации, – Флексо-
трон Форте. Флексотрон Форте является линейной 1% ГК 
с молекулярным весом 0,8–1,5 мДа и увеличенным объе-
мом до 3 мл, что позволяет снизить кратность внутрисус
тавных инъекций с 5 до 3–4 [50]. В литературе представ-
лены данные клинических исследований об эффективном 
применении Флексотрон Форте 1%, 3 мл у больных ОА [51] 
и при патологии околосуставных мягких тканей [52]. Ис-
пользование 1% гиалуроната натрия не только эффек-
тивно влияет на боль и функцию в суставе, но и облада-
ет репаративным и противовоспалительным действиями 
на пораженные мягкие ткани. Околосуставное введение 

Флексотрона Форте 1% не вызывает осложнений, легко 
выполнимо. В сравнительном исследовании показано, что 
препараты с разными реологическими свойствами проде-
монстрировали высокий анальгетический потенциал, но 
наилучший клинический эффект отмечен при примене-
нии изделия в группе 1% гиалуроната натрия. Хорошая и 
отличная переносимость препаратов ГК и отсутствие кон-
курентных взаимодействий с системной лекарственной 
терапией у больных с коморбидностью позволяют реко-
мендовать локальную терапию в качестве одного из важ-
ных компонентов комплексных схем лечения гонартроза и 
другой скелетно-мышечной патологии [53]. 

Заключение
Патология верхней конечности чаще всего представ-

лена ОА СК и патологией связочного аппарата локтевых и 
плечевых суставов. В патогенезе этих заболеваний лежит 
хроническое вялотекущее воспаление. Несмотря на разно-
гласия ученых относительно рекомендаций использования 
препаратов ГК для лечения этой патологии, существует 
ряд исследований, продемонстрировавших клиническую 
эффективность и безопасность ГК для лечения патологии 
верхней конечности. Многочисленные клинические иссле-
дования подтвердили эффективность применения ГК при 
скелетно-мышечных заболеваниях. Особую роль в получе-
нии значимого эффекта на боль, улучшение функции су-
ставов при ОА и патологии околосуставных тканей играет 
ГК с содержанием 1% гиалуроната натрия. Опираясь на 
алгоритмы, разработанные в клинических рекомендациях, 
и заключения экспертов ТЭГ, препараты ГК необходимо 
использовать в лечении пациентов с ОА. Но при выборе 
препарата необходим индивидуальный подход с акцентом 
на максимальную эффективность и безопасность. К  пре-
паратам выбора в большинстве клинических ситуации 
при основных локализациях ОА можно отнести препарат 
Флексотрон Форте, который содержит 1% гиалуронат на-
трия 30 мг в 3 мл для внутрисуставной инъекции. Такая 
доза способствует снижению количества внутрисуставных 
инъекций на курс. 
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