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Установлено, что остеоартрит (ОА) относится к болезням с высокой коморбидностью. По имею-
щимся данным, ОА наиболее часто сочетается с артериальной гипертензией (АГ) и другими сердечно- 
сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Сочетание ОА и ССЗ вызывает определенные трудности при выборе 
лекарственной терапии. Традиционно при болевом синдроме выбор падает на НПВП, поскольку это по-
зволяет в большинстве случаев получить быстрый ответ на лечение. Однако, применение НПВП может 
сопровождаться повышением среднего АД на 5 мм рт. ст. и более у больных артериальной гипертензией 
(АГ) и существенно снижает антигипертензивную эффективность β-адреноблокаторов и ингибиторов 
АПФ. Симптоматический эффект от применения симптом- модифицирующих препаратов замедленно-
го действия (SYSADOA — Symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis) развивается примерно через 8–12 
недель после начала приема. Ограничения в использовании НПВП у больных с ОА и ССЗ из-за повышения 
кардиоваскулярного риска и длительный период ожидания наступления эффекта при применении препа-
ратов группы SYSADOA диктуют необходимость поиска новых подходов в лечении ОА, с одной стороны, 
обладающих быстрой эффективностью, а с другой — отвечающих всем требованиям кардиоваскулярной 
безопасности. Известно, что высокой эффективностью при ОА обладает локальная инъекционная терапия 
с использованием разных групп препаратов: глюкокортикостероидов (ГКС), гиалуронатов, хондроитина 
и др. В настоящее время к ним присоединились препараты микроиндукционного коллагена, обладающие 
высоким профилем безопасности. Особого внимания при ОА заслуживает препарат Плексатрон, имеющий 
в своем составе тропоколлаген 1 типа молекулярной массой 300 кД и фосфат кальция 1 мкг, и предназначен-
ный для внутрисуставного и периартикулярного введения. Инъекционные препараты коллагена способны 
индуцировать процессы регенерации поврежденных коллагеновых волокон за счет стимуляции миграции 
фибробластов в места повреждения, высвобождения факторов роста и активации ключевого фермента 
индукции синтеза эндогенного коллагена — лизингидроксилазы.
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В клинической практике практически не встре‑
чаются лица с остеоартритом (ОА), не имеющие со‑
путствующих соматических заболеваний, у больного 
с ОА в возрасте старше 50 лет одновременно могут 
сосуществовать 5 и более патологий [1]. Установ‑
лено, что ОА относится к заболеваниям с высокой 
коморбидностью [1,2,3]. Под коморбидностью (по‑
лиморбидностью, мультиморбидностью) принято 
подразумевать наличие двух и/или более синдромов 
или заболеваний у одного и того же пациента, пато‑
генетически взаимосвязанных между собой и совпа‑
дающих по времени. Коморбидность — достаточно 
частое состояние в общей популяции (30%), однако 
изучение этой проблемы показало, что ревматиче‑
ские болезни занимают в структуре коморбидности 
особое место [4]. E. Loza et al., 2009, проведя анализ 
данных 2192 рандомизированно выбранных пациен‑
тов (всего изучено 972 545 человек населения Испа‑

нии) с использованием короткой формы обзора здо‑
ровья (SF‑12) и опросника качества жизни (HRQoL) 
установили, что у пациентов с коморбидностью, 
включающей ревматические болезни, отмечаются 
худшие показатели качества жизни, чем у пациентов 
без ревматических заболеваний [4, 18,19].

Как показывают эпидемиологические иссле‑
дования, наиболее часто ОА сочетается с артери‑
альной гипертензией (АГ) и другими сердечно‑ 
сосудистыми заболеваниями (ССЗ): атероскле‑
розом, ишемической болезнью сердца (ИБС), 
ожирением, сахарным диабетом (CД), хрониче‑
скими обструктивными заболеваниями легких 
(ХОБЛ), заболеваниями ЖКТ. ССЗ наблюдаются 
более, чем у 50% пациентов с ОА. Анализ публи‑
каций в Medline с 1966 по 2004 г. показал, что со‑
четание ОА с АГ встречается у 48–65% пациентов 
с ОА в популяции и у более 65% пациентов с ОА 
в возрасте старше 80 лет [4, 18,19].
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Сочетание ОА и ССЗ вызывает определенные 
трудности при выборе лекарственной терапии. 
Традиционно при болевом синдроме выбор падает 
на НПВП, поскольку это позволяет в большинстве 
случаев получить быстрый ответ на лечение.

Однако, применение НПВП может сопрово‑
ждаться повышением среднего АД на 5 мм рт. ст. 
и более у больных артериальной гипертензией (АГ) 
и существенно снижает антигипертензивную эф‑
фективность β‑адреноблокаторов и ингибиторов 
АПФ [5,18,19]. Исследования с применением су‑
точного мониторирования АД продемонстрирова‑
ли, что неселективные НПВП, и в большей степе‑
ни селективные ингибиторы циклооксигеназы‑2 
(ЦОГ‑2), повышают среднесуточное АД [6,7,18]. 
Кроме того, НПВП отрицательно влияют на су‑
точный ритм АД: увеличивается число пациентов 
с недостаточным снижением АД в ночное время 
[8,9]. Влияние НПВП на АД — лишь один из воз‑
можных механизмов повышения кардиоваскуляр‑
ного риска. По данным многочисленных исследо‑
ваний, НПВП, особенно селективные ингибиторы 
ЦОГ‑2, увеличивают частоту осложнений со сто‑
роны сердечно‑ сосудистой системы (ССС) у паци‑
ентов с заболеваниями опорно‑ двигательного ап‑
парата и в общей популяции в связи с вероятным 
увеличением риска тромбозов, что в дальнейшем 
влияет на продолжительность жизни [10,11,18,19].

В настоящее время терапия OA направлена на 
замедление прогрессирования заболевания, облег‑
чение болевых симптомов, предотвращение инва‑
лидности и улучшение качества жизни. Медика‑
ментозные препараты, используемые для лечения 
OA, делятся на две основные группы: симптом‑ 
модифицирующие быстрого действия (анальге‑
тики и НПВП) и симптом‑ модифицирующие за‑
медленного действия (SYSADOA‑Symptomatic slow 
acting drugs for osteoarthritis). Последние с одной 
стороны, обладают симптоматическим действием, 
т. е. уменьшают боль и улучшают функцию суста‑
вов, а с другой — способны замедлить темпы про‑
грессирования OA [12,13,14].

Симптоматический эффект от применения 
SYSADOA развивается через 8–12 недель после на‑
чала приема, а для структурно‑ модифицирующего 
действия препаратов продолжительность лечения 
должна составлять не менее 2‑х лет. В отличие от 
НПВП после прекращения лечения они обладают 
эффектом последействия в течение 2–4‑х месяцев. 
Назначение препаратов, содержащих хондроитин 
сульфат и глюкозамин сульфат или их комбина‑
цию, рекомендовано всем пациентам с ОА при 
отсутствии противопоказаний для уменьшения 
боли и улучшения функции суставов; поскольку 
терапевтический эффект сохраняется в течение 

нескольких месяцев после их отмены и они хоро‑
шо переносятся больными [15,16].

Ограничения в использовании НПВП у боль‑
ных с ОА и ССЗ из‑за повышения кардиоваску‑
лярного риска и длительный период ожидания на‑
ступления эффекта при применении препаратов 
группы SYSADOA диктуют необходимость поиска 
новых средств в лечении ОА, с одной стороны, об‑
ладающих быстрой эффективностью, а с другой — 
отвечающих всем требованиям кардиоваскуляр‑
ной безопасности [15,16,18,19].

Известно, что высокой эффективностью при 
ОА обладает локальная инъекционная терапия 
с использованием разных групп препаратов: глю‑
кокортикостероидов, гиалуронатов, хондроитина 
и др. В настоящее время к ним присоединились 
препараты микроиндукционного коллагена, об‑
ладающие высоким профилем безопасности 
[4,12,20].

Особого внимания при ОА заслуживает пре‑
парат Плексатрон, имеющий в своем составе тро‑
поколлаген 1 типа молекулярной массой 300 кД 
и фосфат кальция 1 мкг, и предназначенный для 
внутрисуставного и периартикулярного введения. 
Обоснование применения коллагеновых произво‑
дных при ОА заключается в том, что с возрастом 
нарушаются процессы ремоделирования коллаге‑
на, формирующего соединительнотканные вну‑
трисуставные и периартикулярные структуры, что 
приводит к значительным качественным и коли‑
чественным изменениям со стороны связочного 
аппарата, сухожильных структур, капсулы суста‑
вов, что способствует нарушению биомеханики 
сустава и прогрессированию дегенеративных из‑
менений в нем. Инъекционные препараты колла‑
гена способны индуцировать процессы регенера‑
ции поврежденных коллагеновых волокон за счет 
стимуляции миграции фибробластов в места по‑
вреждения, высвобождения факторов роста и ак‑
тивации ключевого фермента индукции синтеза 
эндогенного коллагена — лизингидроксилазы [20].

Рассмотрим клинические примеры примене‑
ния Плексатрона у пациентов с ОА и мультимор‑
бидностью.

Больной Н., 68 лет. В течение 4‑х лет беспоко‑
ят боли в правом плечевом суставе, ограничение 
объема движений. Диагноз: тендинит ротаторной 
манжеты правого плеча. ФН 2. Неоднократно 
периартикулярно вводились препараты глюко‑
кортикостероидов (ГКС) короткого и пролонги‑
рованного действия с непродолжительным по‑
ложительным эффектом. Пациент многие годы 
страдает АГ, контроль заболевания неудовлетво‑
рительный в связи с низкой приверженностью 
лечению и склонностью к бесконтрольному при‑
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ему НПВП. АД на момент обращения 160/100 мм 
рт ст. В течение 5 лет — диабет 2 типа без инсу‑
линпотребности, субкомпенсация. Также имеет‑
ся ХБП 3 ст (СКФ 56 мл/мин). Самостоятельно 
принимает НПВП с комбинированием нескольких 
наименований препаратов в течение суток и пе‑
риодическим превышением разовой и суточной 
дозы. Обратился для повторного периартикуляр‑
ного введения ГКС. Пациенту даны разъяснения 
о вероятных нежелательных эффектах ГКС (по‑
вышение АД, повышения уровня глюкозы кро‑
ви, вероятность развития инфекции, снижение 
минеральной плотности кости и др.). Проведена 
беседа о недопустимости бесконтрольного прие‑
ма НПВП в связи с риском сердечно‑ сосудистых 
событий и нежелательным влиянием на функцию 
почек и ЖКТ. Рекомендовано периартикулярное 
введение Плексатрона в зоны повреждения сухо‑
жилий и в область энтезисов правого плечевого 
сустава по 2 мл 2 раза в неделю, 10 инъекций на 
курс. Пациент дал согласие на проведение курса 
лечения, уменьшение болевого синдрома и рас‑
ширение объема движений отметил после 5 инъ‑
екции, к окончанию курса терапии отказался от 
ежедневного приема НПВП. В данном случае это 
имело крайне важное значение, поскольку приве‑
ло через 6 недель к стабильному снижению АД до 
145/90 мм рт ст и увеличению СКФ до 66 мл/мин. 
Рекомендован прием диацереина и хондроитина, 
витаминов группы В. Через 4 недели после окон‑
чания курса локальной терапии и коррекции ме‑
дикаментозного лечения потребности в НПВП 
нет. Объем движений в плечевом суставе продол‑
жает увеличиваться.

Больная К, 58 лет. Страдает ожирением 3 ст. 
с инсулинрезистентностью и нарушением толе‑
рантности к углеводам. Предъявляет жалобы на 
боли в коленных суставах при ходьбе, а также 
в области «гусиной лапки», усиливающиеся при 
движении, что соответствует клинической картине 
энтезопатии этой зоны — анзериниту. Диагноз: ОА 
коленных суставов: состояние после эндопротези‑
рования правого коленного сустава, ОА левого ко‑
ленного сустава, R ст. 3. Анзеринит. ФН 2. В анам‑
незе: ИБС, постинфарктный кардиосклероз — ИМ 
(2012), АГ, гастроэзофагеальная рефлюксная бо‑
лезнь, полные эрозии желудка. Неоднократно вну‑
трисуставно вводились препараты гиалуроновой 
кислоты с положительным эффектом. По поводу 
анзеринита проводились локальные инъекции 
ГКС. Последние 2 введения ГКС — без эффекта. 
Боль по ВАШ (по 100‑миллиметровой шкале) — 
75 мм. Применяет аппликационно локальные НП‑
ВП, пластыри с лидокаином, анальгинсодержа‑
щие обезболивающие средства. Боли при ходьбе 

сохраняются, передвигается при помощи трости. 
Больной проведен курс одновременного внутри‑
суставного введения Плексатрона 2 мл № 5 и пе‑
риартикулярного введения Плексатрона 2 мл № 5 
в зону «гусиной лапки». После проведения курса 
локальной терапии болевой синдром значительно 
уменьшился (боль по ВАШ 40 мм). Больная пере‑
двигается без помощи трости в помещении. К те‑
рапии добавлен инъекционный хондроитин 200 мг 
№ 35. Продолжает аппликации локальных НПВП 
на область коленных суставов. При осмотре через 
2 месяца передвигается без помощи трости, боль 
по ВАШ 25 мм. Потребности в системных аналь‑
гетиках нет.

Больная В., 37 лет. Наблюдается с диагнозом: 
диспластический коксартроз, Р ст. 2. После пе‑
ренесенной новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19 отметила усиление болей в тазобе‑
дренных суставах при ходьбе, стала сознательно 
ограничивать двигательную активность, замети‑
ла увеличение массы тела на 6 кг. Боль по ВАШ 
60 мм. Постоянно принимает хондроитин, глю‑
козамин. Появилась потребность в приеме НП‑
ВП. Пациентка обследована, в анализах крови 
маркеры воспаления (СОЭ и СРБ) не повышены, 
D‑димер и РФМК в пределах референсных значе‑
ний. На МРТ тазобедренных суставов не выявлено 
признаков асептического некроза головок бедрен‑
ных костей. Проведено внутрисуставное введение 
Плексатрона в тазобедренные суставы по 4 мл на 
одно введение под УЗИ‑навигацией № 5. Через 6 
недель после окончания введения Плексатрона 
боль по ВАШ 10 мм, потребности в НПВП нет, 
двигательную активность не ограничивает.

Клинические примеры демонстрируют хорошую 
переносимость терапии в разных возрастных груп‑
пах. Пациенты не отказались от проведения локаль‑
ной терапии в связи с отсутствием аллергических 
реакций, выраженной локальной болезненности, 
изменений общего самочувствия. Режим локальной 
терапии пациенты посчитали приемлемым и ком‑
фортным. Интервалы между введениями Плекса‑
трона в сустав или периартикулярно составляли от 
3 до 5 дней. Все, кому предлагалось лечение, закон‑
чили полный курс инъекций Плексатрона. Обра‑
щает внимание тот факт, что на развитие положи‑
тельного эффекта требуется время, и существенный 
сдвиг в положительную сторону наступает не ранее 
3‑й инъекции. Более того, имеется эффект после‑
действия и через 4–6 недель он является даже более 
выраженным, чем сразу же по окончании введения 
препарата. Это связано с тем, что на реконструкцию 
микроповреждений и более крупных тканевых де‑
фектов соединительнотканных структур требуется 
определенный временной интервал.
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КЛиНичЕСКиЕ НАБЛюдЕНиЯ

В перспективе препараты микроиндукци‑
онного коллагена займут свою нишу в лечении 
воспалительно‑ дегенеративных заболеваний су‑
ставов и периартикулярных структур.
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THE USE OF INJECTABLE COLLAGEN  
IN OSTEOARTHRITIS IN MULTIMORBID PATIENTS

E. A. BELYAEVA, A. S. FATENKO, S. V. BELYAEVA

It has been established that osteoarthritis (OA) refers to diseases with high comorbidity. According to available 
data, OA is most often combined with arterial hypertension (AH) and other cardiovascular diseases (CVD). The com-
bination of OA and CVD causes certain difficulties when choosing drug therapy. Traditionally, with pain syndrome, 
the choice falls on NSAIDs, since this allows in most cases to get a quick response to treatment. However, the use of 
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NSAIDs may be accompanied by an increase in average blood pressure by 5 mm Hg or more in patients with arterial 
hypertension (AH) and significantly reduces the antihypertensive effectiveness of beta-blockers and ACE inhibitors. 
Symptomatic effect of the use of symptom- modifying drugs of delayed action (SYSADOA — Symptomatic slow 
acting drugs for osteoarthritis) develops approximately 8–12 weeks after the start of administration. Limitations in 
the use of NSAIDs in patients with OA and CVD due to increased cardiovascular risk and a long waiting period for 
the onset of the effect when using drugs of the SYSADOA group dictate the need to search for new approaches in 
the treatment of OA, on the one hand, with rapid effectiveness, and on the other — meeting all the requirements 
of cardiovascular safety. It is known that local injection therapy with the use of different groups of drugs has high 
efficiency in OA: glucocorticosteroids (GCS), hyaluronic acid, chondroitin, etc. Currently, microinduction collagen 
preparations with a high safety profile have joined them. Special attention in OA deserves the drug Plexatron, which 
has in its composition a type 1 tropocollagen with a molecular weight of 300 kD and calcium phosphate 1 mcg, 
and is intended for intra- articular and periarticular administration. Injectable collagen preparations are capable 
of inducing the regeneration of damaged collagen fibers by stimulating the migration of fibroblasts to the sites of 
damage, the release of growth factors and the activation of a key enzyme for the induction of endogenous collagen 
synthesis — lysine hydroxylase.

Keywords: osteoarthritis, cardiovascular pathology, comorbidity, pain syndrome, collagen, plexatron.


